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RESUMO 
 
Introdução: A Paralisia Cerebral (PC) é caracterizada por um quadro clínico impactante ao 
desenvolvimento, trazendo atraso na aquisição das habilidades motoras, o qual pode estar ou 
não, associado a outras dificuldades funcionais, necessitando de assistência terapêutica no 
decorrer dos ciclos da vida. Para tanto, diferentes estratégias e recursos terapêuticos vêm 
sendo estudados, a fim de proporcionar oportunidades de desenvolvimento. Objetivos: 
Identificar os efeitos de um simulador de equitação no equilíbrio e na força muscular 
respiratória em um grupo de crianças com PC do tipo espástica. Materiais e Métodos: 
Participaram do estudo 17 crianças com PC entre 3 e 12 anos. Os participantes foram 
divididos em dois grupos, G1 (classificados como GMFCS I e II) e G2 (GMFCS III e IV). 
Todos foram avaliados antes e após um programa de intervenção com um simulador de 
equitação terapêutico que contou com 10 sessões de trinta minutos, em frequência semanal. 
Para a avaliação do equilíbrio foi utilizada a plataforma baropodométrica Loran Engineering® 
para análise dos pontos de pressão nas posições sentada com olhos abertos e sentada com 
olhos fechados, em situação estável (com apoio nos pés) e instável (sem apoio). As medidas 
das pressões de força muscular respiratória foram feitas pelo manovacuômetro analógico 
modelo WIKA®, previamente calibrado com intervalo operacional entre 0 e ± 300 cmH2O e 
equipado com uma válvula de escape de ar, que foi utilizado para mensurar PImáx e PEmáx. 
Para a oximetria de pulso, foi utilizado um oxímetro de pulso da Fingertip Pulse para aferição 
da SpO2. Para classificar funcionalmente cada criança, utilizou-se o sistema de classificação 
funcional GMFCS. Resultados. Após análise estatística, verificou-se a eficácia do uso do 
simulador de montaria em todas as variáveis analisadas, demonstrando-se melhora nos 
resultados para a condição COP X, tanto instável como estável. Para o COP Y, na situação 
instável com olhos abertos houve significância estatística para o G1. Quando avaliado o G2, a 
resposta estatística significante foi observada apenas para o COP Y, na situação com olhos 
abertos, instável e estável, bem como para as variáveis de pressões respiratórias e oximetria.  
Foi observado que houve melhora  na saturação de oxigênio e manutenção desse resultado na 
quinta sessão de terapia para o G1, e uma diferença significativa entre a medida inicial e final 
da SpO2, na 5ª e 10ª sessões, obtendo-se o p-valor de 0,002 e 0,005, para o G2. Observou-se 
também resultados expressivos das pressões respiratórias, PImax e PEmax com diferença 
significativa entre a média da PImax entre a 5ª e 10ª sessão de equitação no G2. As análises 
demonstram diferenças significativas intragrupos na 5ª sessão do G1 e na 5ª e 10ª sessões do 
G2. Conclusão: O simulador de equitação se mostrou eficiente para a melhora do equilíbrio e 
da força muscular respiratória para os grupos 1 e 2, além de ser um recurso motivador, que 
favoreceu a boa aderência dos participantes às sessões propostas. 
 
Palavras-chave: Paralisia cerebral; Equitação terapêutica; Força muscular; Pressão Máxima 
Respiratória, Oximetria, Avaliação 
 
ABSTRACT 
 
 
Introduction: Cerebral Palsy is characterized by a clinical picture impactful to development, 
bringing delay in the acquisition of motor skills, which can be or not, associated with other 
functional difficulties, necessitating therapeutic assistance throughout the cycles of life. For 
this, different strategies and therapeutic resources have been studied in order to provide 
development opportunities. Objectives: Identify the effects of a riding simulator on balance 
and respiratory function in a group of children with spastic cerebral palsy. Materials and 
Methods: Seventeen COP-affected children between 3 and 12 years of age took part in this 
study. The participants were divided into two groups, G1 (classified as GMFCS I and II) and 
G2 (GMFCS III and IV). All were evaluated before and after an intervention program with a 
therapeutic riding simulator that counted with 10 sessions of thirty minutes, in weekly 
frequency. For the assessment of the balance was Loran Engineering® baropodometric 
platform was used to analyze pressure spots in seated positions, both with open and closed 
eyes, in a stable situation (with footrest) and unstable situation (no support). The 
measurements of respiratory muscle strength pressures were made by using an analog 
manometer with calibrated WIKA® model, with operating range between 0 and ± 300 
cmH2O and equipped with an air exhaust valve, in order to measure MIP and MEP. For pulse 
oximetry, a Fingertip Pulse oximeter was used to measure SpO2.  Functional classification 
system GMFCS was used to functionally classify each child 10 therapy sessions were done 
with the riding simulator, for thirty minutes as movements to the step. Results. After 
statistical analysis, the effectiveness of the use of the simulator was witnessed in all the 
analyzed variables, which demonstrated improvements in the results for the COP X context, 
both unstable and stable. Para o COP Y, in the unstable situation with open eyes, there was 
statistical significance for the G1. When G2 was evaluated, a statistically significant response 
was observed only for COP Y, in the situation with eyes open, unstable and stable, as well as 
in variables and oximetry respiratory pressures. A significant difference was observed 
between the initial and final SpO2 measurements, in the 5th and 10th sessions, with respective 
0.002 and 0.005 p-values. Expressive results in respiratory pressures were also observed, 
PImax and PEmax being significantly different in the mean PEmax between the 5th and 10th 
riding sessions in G2. Analyzes demonstrate significant intra-group differences in the 5th G1 
session and the 5th and 10th G2 sessions. Conclusion: The equitation simulator proved to be 
an efficient means of improving balance and respiratory function. 
 
Keywords: Cerebral palsy; Equine therapy; Muscle strength; Maximum Respiratory Pressure, 
Oximetry, Evaluation. 
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1. INTRODUÇÃO:  
 
Definida como uma má formação cerebral, ou lesão não progressiva do cérebro em 
desenvolvimento, a Paralisia Cerebral (PC) também é chamada de encefalopatia crônica não 
progressiva da infância.  Este quadro pode levar a um conjunto de afecções do Sistema 
Nervoso Central (SNC), com movimentos alterados, que promovem uma má postura e uma 
disfunção da função motora, ocasionando limitações nas atividades de vida diária. 
(ARAKAKI et al., 2016). 
Muitos impactos são gerados no desenvolvimento motor das crianças com PC. Estas 
alterações motoras se manifestam muito cedo, geralmente antes dos 18 meses de idade, 
trazendo atraso da evolução motora e outras dificuldades funcionais que podem aparecer mais 
tardiamente, durante a realização de atividades mais complexas como andar, correr e pular. 
(ROSENBAUM et al., 2007). Considerando essas características, programas de atendimento a 
essa população devem ser implantados e estudados em busca de maiores evidências de efeitos 
positivos ao desenvolvimento. 
Diferentes propostas não invasivas vêm sendo utilizadas no tratamento de crianças 
com alterações no desenvolvimento neuropsicomotor, em especial àquelas com PC. Essas 
propostas são baseadas em recursos fisioterapêuticos que têm como meta a promoção do 
desempenho motor por meio do uso de métodos e técnicas como o conceito Neuroevolutivo 
Bobath, a estimulação elétrica funcional, equoterapia ou hipoterapia, entre outros. (CHAGAS 
et al., 2004).  
Muito se tem pesquisado quanto a alternativas terapêuticas para pacientes com PC e, 
atualmente, a Equoterapia tem sido indicada como um recurso que utiliza o cavalo como um 
método cinesioterapêutico. Sua indicação é multidisciplinar, visando à melhora no 
desenvolvimento motor e biopsicossocial de pessoas com deficiência ou necessidades 
especiais. (ANDE-BRASIL, 2018).  
Na década de 60, alguns fisioterapeutas identificaram os benefícios terapêuticos dos 
movimentos do cavalo. Isso ocorreu primeiramente na Áustria, Suíça e Alemanha, como 
forma de terapia complementar; posteriormente, cerca de uma década depois, a equoterapia 
foi introduzida nos Estados Unidos da América. (ARKOW et al., 2010). 
A equoterapia é o termo empregado para descrever o uso do movimento do cavalo 
como tática de intervenção terapêutica nos casos de limitações diversas. Esse recurso se 
apresenta como parte integrante de um programa terapêutico específico para melhora da 
funcionalidade do indivíduo, com base na avaliação do paciente e nos objetivos estabelecidos, 
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podendo variar de acordo com as necessidades individuais. Este conceito se baseia em teorias 
de sistemas dinâmicos, integrando-se com princípios de aprendizagem motora e integração 
sensorial. (BORZO, 2018)  
Vários estudos apontam para a melhora dos pacientes com PC. Atualmente, a 
utilização da Equoterapia como recurso terapêutico tem sido vista como uma opção de curto 
prazo, podendo ser utilizada como estimulação para diferentes aspectos do desenvolvimento, 
pois a andadura do cavalo promove múltiplos efeitos no corpo do praticante, provocando 
ajustes posturais e estimulando a plasticidade neuronal no encéfalo, influenciando a 
funcionalidade do paciente e sua qualidade de vida. (MEDEIROS; DIAS, 2002). 
Dentre os recursos terapêuticos adotados e indicados pelos fisioterapeutas, a terapia 
por simulador de equitação tem sido utilizada no Brasil. A opção pelo uso de simuladores em 
forma alternativa ao cavalo se justifica pela garantia da estimulação com movimentos 
tridimensionais, benéficos ao paciente, em ambiente interno. Atualmente existem diversos 
centros de equoterapia que oferecem tratamento às crianças com PC; entretanto, Borges 
(2011) cita vários fatores que dificultam e até às vezes inviabilizam a prática da mesma, tais 
como: condições climáticas adversas; dificuldades de acesso aos centros de equitação, 
geralmente localizados em áreas distantes; a necessidade de se usar animais apropriadamente 
treinados; muitas vezes este tipo de terapia é cara, decorrente do alto custo de manutenção dos 
centros (tratadores, alimentação, etc.); possível rejeição por parte da criança por medo do 
animal; possibilidade de reações alérgicas devido ao ambiente e, finalmente, dificuldade de se 
continuar o tratamento por longos períodos.  
A utilização do cavalo como tratamento tem incentivado novas pesquisas, pois os 
resultados terapêuticos obtidos com a terapia por equitação levaram alguns pesquisadores 
como Kimura (1986) a desenvolver equipamentos capazes de “simular” o movimento do 
animal, e muito se tem engajado para aperfeiçoar a criação de simuladores de equitação, por 
meios de diferentes tecnologias e mecanismos específicos.  
Desenvolvido para simular os movimentos de um cavalo, o simulador de equitação 
tem o objetivo de repetir com precisão o mesmo padrão de movimentos do animal. O 
simulador reproduz de forma continuada e rítmica os movimentos tridimensionais do andar do 
cavalo nas seguintes direções: anteroposterior, médio-lateral e na vertical. Disposto uma 
plataforma de superfície instável, requisita equilíbrio e controle postural de quem está 
montado. (CHATEAU, 2013). 
Nos meados da década de 80 surgiram os primeiros protótipos de simulador. Kimura, 
em 1986, desenvolveu um projeto para um simulador de equitação terapêutica, com intuito de 
19 
 
promover, por meio de exercícios físicos passivos, fortalecimento muscular de membros 
inferiores e tronco, para proporcionar prevenção da perda de equilíbrio. A ideia de construir 
um simulador teve origem nos reveses de se implementar a prática da Equoterapia no Japão, e 
a justificativa do autor se dava por causa da dificuldade para se criar e manter cavalos em seu 
país, sobretudo em centros urbanos, que ficavam próximos aos hospitais de reabilitação. 
Desde então, o simulador passou a ser conhecido como Horseback Riding Exercise Machine. 
Kijima et al. (2003), ao descreverem a construção de um simulador de equitação, 
ofereciam como proposta um aparelho que simulasse o movimento do cavalo e que 
representasse, durante a atividade muscular e o controle postural, a mesma percepção de se 
estar montado no animal. Deste estudo participaram dez indivíduos saudáveis entre 6 e 32 
anos, sendo 5 do sexo masculino e 5 do sexo feminino. Quando foram analisados os 
resultados estatísticos referentes ao equilíbrio, os indivíduos participantes do estudo 
apresentaram melhora de 24% na oscilação postural com olhos abertos e 28% com olhos 
fechados quando comparados os dados do pré-teste e pós-teste, sugerindo, segundo os 
autores, que a utilização do simulador promoveu uma significativa melhora no desempenho 
do controle postural. 
Borges (2011) afirma que a terapia com o simulador de equitação proporciona melhora 
do movimento da pélvis e do quadril porque influencia no controle de tronco das crianças, 
gerando uma melhor postura, equilíbrio e coordenação. Em uma pesquisa de caráter 
semelhante, Lee (2014) tratou crianças com PC utilizando o simulador e analisando o 
equilíbrio na posição bipodal, relatando que os efeitos gerados pela terapia proporcionaram 
melhora na função motora grossa, na postura e no equilíbrio bipodal. 
A intervenção fisioterapêutica que se utiliza do simulador de equitação terapêutica tem 
como objetivo promover a estabilidade postural em crianças com PC e outras síndromes e 
disfunções, tais como, síndrome de Down, acidente vascular encefálico (AVE) e outros, os 
resultados bem parecidos como os que ocorrem na terapia com o cavalo. Os efeitos 
terapêuticos das sessões incluem a melhora da estabilidade postural, aumento de inputs 
sensoriais, diminuição ou aumento do tônus muscular, melhora na amplitude de movimento, 
facilitação da sinergia muscular e maior funcionalidade nas atividades da vida diária. 
Portanto, uma sela dinâmica, que imita o movimento de um cavalo e que produz movimentos 
tridimensionais semelhantes ao do animal, tem sido utilizada como alternativa de tratamento, 
ainda que seus benefícios sejam pouco relatados nos estudos que comparem seu efeito com os 
da equoterapia, (PEERAYA et al., 2015). 
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O equilíbrio de tronco e os ajustes posturais promovidos pela terapia resultam na 
melhora do tônus muscular nas regiões da pélvis, abdômen e da cintura escapular, 
movimentos estes que são utilizados para manter uma postura mais ereta. O treinamento em 
simuladores de equitação foi desenvolvido para reproduzir os mesmos movimentos usados na 
terapia com cavalos. (HYUNGGUEN, 2014). De acordo com Benda (2009), e Beinotti et al. 
(2010), o princípio básico da utilização deste recurso terapêutico é a reprodução dos 
movimentos tridimensionais do dorso do animal, gerando uma movimentação na pelve do 
praticante semelhante à marcha humana.  Esse movimento é capaz de proporcionar uma 
forma de excitação dinâmica ao paciente, além de promover reajustes posturais que melhoram 
o controle e a estabilidade do tronco, conforme representado na figura 1. 
 
Figura 1 -  Representação dos movimentos tridimensionais gerados pelo andar do cavalo. 
 
Fonte: disponível em: http://equoterapialibertas.blogspot.com/2014/01/blog-post_12.html 
 
O movimento tridimensional do cavalo leva estímulos ao SNC, mas para que isso 
aconteça, é imprescindível que a relação dos centros de gravidade, do cavalo e do 
cavaleiro/praticante, encontrem-se em perfeito alinhamento, comportando-se de maneira 
imóvel entre si, paciente e animal, ainda que, porém, comportem-se de maneira móvel em 
relação ao solo, conforme (figura 2). (MEDEIROS; DIAS, 2008). 
Entre os benefícios motores proporcionados pela equoterapia, pode-se destacar a 
melhora do equilíbrio, ajuste do tônus muscular, evolução para o padrão de normalidade da 
coordenação motora, melhora na postura, alongamento e flexibilidade muscular, melhora na 
dissociação de cinturas pélvica e escapular e melhora nos padrões anormais através da quebra 
de padrões patológicos. 
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Figura 2 -  Representação da resposta motora ao estímulo gerado pelo andar do cavalo 
 
Fonte. Disponível em https://ranchocambara.wordpress.com/2017/01/25/como-funciona-a-equoterapia 
 
Eun et al. (2014) afirmam que, apesar de existirem diferenças entre equoterapia e o 
simulador, os objetivos terapêuticos são basicamente os mesmos para crianças com PC. 
Acredita-se que o andar do cavalo e o movimento rítmico e tridimensional da equitação 
melhorem a flexibilidade, a postura, o equilíbrio e a mobilidade na criança com PC (figura 2), 
o que facilita a estabilização da postura dinâmica e atividades da vida diária. 
Os benefícios da equoterapia promovem uma remodelação do tônus anormal na 
criança com PC, viabilizam uma melhora no desempenho motor, proporcionando um 
alinhamento simétrico, e ainda estimulam a memória da consciência postural, melhorando a 
marcha e a mobilidade para uma independência de locomoção. Esses mesmos benefícios 
podem ser comparados com os mesmos benefícios gerados pelos movimentos do simulador 
de equitação, que foi utilizado na presente pesquisa. (EUN et al., 2014). 
Em seu estudo, Borges (2011) relata que ficou evidente a melhora dos pacientes 
assistidos pela terapia com o simulador e refere significativa melhora dos deslocamentos 
máximos nas direções anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML) no grupo tratado com o 
simulador, quando comparado ao grupo tratado com o conceito Bobath.  
Segundo Herrero (2010), a terapia de caráter lúdico que utiliza o simulador de 
equitação oferece oportunidade de novos tratamentos para as crianças com PC, baseados nas 
evidências testemunhadas, o que a torna de grande interesse social, não apenas pelos 
benefícios a serem obtidos com a terapia, mas também, pelo carácter recreativo da atividade e 
pela possibilidade de se combinar a terapia com simulador a outros tipos de terapia. 
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1.1 Paralisia Cerebral 
 
Uma das principais agressões crônicas sofridas no SNC, que ocorre na infância, é a 
Encefalopatia Crônica Não Progressiva, ou PC, que tem incidência de 1,5 a 5,9/1.000 
nascidos vivos nos países desenvolvidos, e de 7/1.000 nascidos vivos nos países em 
desenvolvimento. (BRASIL, 2013). 
 A PC ocupa um nível alto quando se trata das principais preocupações de vários 
segmentos de atenção à saúde.  Estas preocupações incluem a busca por se observar e sugerir 
novas ações terapêuticas, visando à prevenção e à diminuição de sequelas, que exacerbam 
alterações como distonia, rigidez articulares e outras alterações neuropsicomotoras 
provocadas pela PC.  (BRIANEZE et al., 2009). 
Em 1843, Little descreveu, pela primeira vez, a encefalopatia crônica da infância, 
definindo-a como uma patologia ligada a diferentes causas, com características de rigidez 
muscular. Mais tardiamente, em 1862, Little fez a associação deste quadro às complicações 
do nascimento, tais como a prematuridade e o desenvolvimento de deformidades, definindo-a 
como “uma desordem não progressiva da postura e do movimento motivada por dano 
cerebral”. (RABEL et al., 2010). 
No ano de 1862, foram estabelecidas as relações entre esse quadro e as intercorrências 
no parto. Em 1897, Freud sugeriu a habitual expressão “paralisia cerebral”, que, logo após 
esta época, foi consagrada por Phelps, quando este se referiu a um grupo de crianças que 
apresentavam transtornos motores graves devido à lesão do SNC. A partir do Simpósio de 
Oxford, em 1959, a expressão paralisia cerebral passou a ser definida como “sequela de uma 
agressão encefálica”, que se distingue, primordialmente, por uma desordem persistente, mas 
não evolutiva, do tônus, da postura e do movimento, que surge na primeira infância, e que não 
só é secundária a aquela lesão, como também não se apresenta de forma evolutiva no 
encéfalo. A partir dessa data, a PC passou a ser conceituada como “encefalopatia crônica não 
evolutiva da infância” (ECI). (ESPINDULA et al., 2012). 
A desordem provocada pela PC é uma condição crônica, que se caracteriza por um 
grupo de limitações funcionais devido a alterações no desenvolvimento do SNC. (SANTOS et 
al., 2017). 
A PC procede de uma lesão que pode acontecer nos períodos pré, peri ou pós-natal, 
afetando o SNC em fase de amadurecimento estrutural e funcional. É considerada a causa 
mais comum de incapacidade física, sendo caracterizada pelo comprometimento neuromotor. 
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Essa patologia é diagnosticada por meio de exame clínico, sendo raramente necessário 
recorrer a exames complementares para sua comprovação. Assim sendo, é importante 
considerar todos os sinais clínicos junto com sua história e dinâmica. (OLIVEIRA, GOLIN, 
CUNHA. 2010). 
As desordens motoras da PC são geralmente acompanhadas por alterações na 
sensação, percepção, cognição, comunicação e comportamento, podendo também ser 
acompanhadas por crises convulsivas. (ROSENBAUM et al., 2006).  
 
1.1.1 Classificação da PC quanto ao tônus 
  
 Conforme descrito por Cans, (2000) a Surveillance of Cerebral Palsy in Europe, 
classifica a  PC  como: 
 Tipo Espástico: caracterizado pela presença de pelo menos duas das seguintes 
manifestações: a) padrões anormais de postura e/ou movimento; b) aumento do 
tônus muscular; c) presença de reflexos primitivos além da fase esperada; d) 
hiperreflexia e/ou sinais de liberação piramidal; 
 Tipo Atáxico: tem como característica: a) padrões anormais de postura e /ou 
movimento; b) perda de coordenação, alteração de força, do ritmo e da metria do 
movimento; 
 Tipo Discinético: apresentando a) padrões anormais de postura e/ou movimento; b) 
movimentos involuntários, incontrolados, recorrentes, ocasionalmente 
estereotipados. Esta classificação pode ainda ser subdividida em Distonia e 
Coreoatetose. 
 
1.1.2 Classificação Quanto ao Comprometimento da PC 
 
Atualmente, conforme figura 03, utiliza-se uma nova nomenclatura para a 
classificação da PC, usando-se apenas Unilateral ou Bilateral. Sendo assim, se for classificada 
como unilateral, sabemos que existe acometimento motor apenas em um lado do corpo; já se 
for bilateral, sabemos que existe acometimento dos dois lados, porém não existe referência se 
esse acometimento é igual ou diferente entre membros superiores e inferiores. 
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Figura 3.  Representação da classificação topográfica quanto à gravidade do tônus. 
Fonte. Disponível em: http://www.apcb.pt/p/paralisia-cerebral.html 
 
1.1.3 Sistema de Classificação da Função Motora Grossa  
 
Desde 1997, quando Palisano et al., desenvolveram o GMFCS, a classificação está 
sendo usada para avaliação clínica e em pesquisas. Passou por adaptação, favorecendo a  
aplicabilidade e uma melhor forma de agrupar as crianças com PC mais homogeneamente do 
que a simples classificação por diagnóstico ou a classificação topográfica. (MORAES, 
2014).  
Esse protocolo de classificação seguiu os conceitos de deficiência e limitações 
funcionais da Organização Mundial da Saúde e do Centro de Pesquisas Médicas em 
Reabilitação nos Estados Unidos, apresentando cinco níveis com ênfase na mobilidade e 
funcionalidade motora. O sistema categoriza os indivíduos nos níveis I, II, III, IV e V, onde o 
nível I aponta para os indivíduos com destrezas comunitárias e mínimas disfunções, enquanto 
os níveis subsequentes se caracterizam por menores habilidades funcionais e locomotoras, 
com o nível V indicando maior dependência funcional e sendo aplicável a usuários de cadeira 
de rodas. (PALISANO et al., 1997). 
O Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS) foi desenvolvido e 
validado por Russel et al. em 1993, e modificada por Palisano et al. em 1997 no Centro de 
Reabilitação CanChild (Center for Childhood Disability Research) do Canadá, e teve como 
propósito atender a necessidade de se formar um sistema padrão para qualificar e classificar o 
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processo de funcionalidade motora, sendo semelhante aos sistemas de estadiamento e 
graduação utilizados na medicina para descrever casos de câncer. Quando desenvolvido, os 
criadores do GMFCS acreditaram que essa similaridade de classificação poderia promover a 
comunicação entre profissionais e familiares, proporcionando sua utilização em serviços de 
reabilitação, o que favoreceria a criação de uma base de dados, registros, a comparação e 
generalização de resultados em pesquisas clínicas. (PALISANO et al., 2006). 
 A recomendação da Associação Brasileira de Paralisia Cerebral (ABPC) é que a PC 
seja classificada por topografia do tipo, que pode ser espástico bilateral ou unilateral, (também 
visualizada na figura 03), de acordo com o 
local de comprometimento do corpo: bilateral, quando são afetados os membros de ambos os 
lados do corpo, e unilateral quando os membros de um lado do corpo estão envolvidos. A 
ABPC recomenda ainda que não sejam utilizados os termos “diparesia” ou “tetraparesia”, 
devido ao grau de imprecisão que acarretam.  (ABPC, 2012). 
Atualmente, muitas pesquisas relacionam a condição socioeconômica e o 
comprometimento da PC no estado de saúde de criança, (GRANTHAM et al., 2007).  
O status socioeconômico é um fator determinante para qualquer situação de saúde. 
Baixos níveis de renda e escolaridade dos responsáveis contribuem para condições de vida 
mais precárias da criança, pois os primeiros possuem em sua totalidade uma renda familiar 
muito baixa, que muitas vezes está ligada a seu baixo nível de escolaridade. Desta forma, eles 
acabam por gerar fatores de risco, pois são cerceados de informações, o que contribui para a 
falta de cuidados médicos hospitalares e leva à ocorrência de infecções respiratórias e outros 
comprometimentos. Essa população não dispõe de condições financeiras para garantir melhor 
qualidade de vida aos seus filhos. (SANTANA et al., 2017).  
Frequentemente crianças com PC têm controle motor anormal, equilíbrio prejudicado 
e persistência de reflexos primitivos que, eventualmente, transformam-se em postura anormal 
e resultam em uma condição de saúde que apresenta deficiências nos sistemas neuro-músculo-
esquelético (Chagas et al., 2004), além dificuldades para desenvolver atividades de vida diária 
independentemente, o que inclui locomoção, alimentação, comunicação, higiene pessoal e 
outras. (ALLEGRETTI; MANCINI; SCHWARTZMAN, 2002). 
O desajuste biomecânico em crianças com PC pode levar a uma hipertonia, a qual 
propicia um desequilíbrio muscular entre a musculatura espástica e a musculatura antagonista, 
que se destaca por sua fraqueza. A alteração gerada por este comprometimento leva a um 
desequilíbrio muscular da mecânica respiratória, o que favorece o encurtamento da 
musculatura inspiratória, resultando na tensão e enfraquecimento da musculatura abdominal. 
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A postura elevada dos ombros conduz a um encurtamento da musculatura do pescoço, o que 
dificulta o trabalho da mecânica ventilatória, prejudicando, assim, o ciclo respiratório. 
(FEROLDI et al., 2011). 
Dentre as doenças presentes e associadas à PC, pode-se destacar o refluxo esofagiano 
e incoordenação orofaríngea. Em virtude das disfunções dos músculos respiratórios, ocorre 
uma produção intensa de muco, e ainda se somam a estas  complicações as possíveis 
convulsões e a incoordenação motora, levando ao aumento das ocorrências de complicações 
respiratórias provocadas pela fragilidade da musculatura que envolve a função pulmonar. 
(MELLO, 2007). 
Em um estudo sobre função pulmonar, Cicero et al (2017) relatam que, ao comparar as 
crianças com PC às crianças normais, as primeiras apresentam muitas limitações, inclusive no 
desempenho de atividades de vida diária e lazer. Vestir-se, tomar banho, brincar, andar de 
bicicleta e outras tarefas se tornam difíceis e às vezes impossíveis de se realizar. Na criança 
com PC também há o risco de disfunção respiratória devido a várias causas, como, por 
exemplo, a dificuldade para tossir, que resulta numa ineficácia na higiene brônquica, 
provocada pela fraqueza da musculatura respiratória, e ao mesmo tempo uma discinesia 
marcada pela presença de hipertonia. Esses eventos são frequentes, podendo levar a alterações 
na biomecânica respiratória, o que favorece o encurtamento da musculatura inspiratória, 
enquanto a musculatura abdominal permanece fraca e tensionada.   
Segundo Sullivan (2013), a criança com PC apresenta déficits de crescimento e 
nutricionais, que podem trazer consequências negativas, como alterações no crescimento 
físico, o que compromete a função cerebral, e também baixa imunidade, aumentando o risco 
de infecções. Esse quadro leva à diminuição da força muscular respiratória, que traz como 
consequência a tosse pouco eficaz e o aumento das infecções respiratórias. 
A variedade de problemas na criança PC pode favorecer a falta de controle postural do 
paciente tipo espástico bilateral. O comprometimento do controle motor e algumas disfunções 
musculoesqueléticas podem afetar as reações de equilíbrio. (LEITE; PRADO 2004; 
SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). 
Os comprometimentos neuromotores presentes na PC justificam o desenvolvimento de 
estudos que avaliem o efeito de intervenções terapêuticas sobre o equilíbrio e a qualidade das 
respostas posturais destas crianças, com o objetivo de determinar as abordagens mais efetivas 
em sua recuperação funcional. (LEVAC; GALVIN. 2013). 
 Para Damiano et al. (1995), a criança com PC possui características motoras de 
diplegia que são representadas pelo aumento do tônus muscular, demora para o equilíbrio do 
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controle muscular, aumento do déficit na reação de equilíbrio e relativo desequilíbrio das 
forças musculares. 
Já no segundo ano de vida, geralmente a PC é acompanhada de distúrbios associados, 
que terminam por comprometer a aquisição de habilidades e limitam o desenvolvimento 
motor. A PC apresenta várias consequências sobre o desenvolvimento e aprendizagem 
motora, entre os principais está o comprometimento das reações de equilíbrio em função dos 
aparecimentos de manifestações clínicas. O equilíbrio está relacionado com o momento de 
estabilidade. As respostas motoras ocorrem com o recebimento de informações provenientes 
dos sistemas vestibular, proprioceptivo e visual, sendo elas formas para o indivíduo realizar o 
controle postural, recuperando o equilíbrio que foi colocado em instabilidade.  
 
1.1.4 Equilíbrio (Sistema Vestibular) 
 
Para Vitor et al. (2012), o equilíbrio é um fator preponderante como habilidade 
essencial durante a realização das atividades de vida diária de crianças, tanto em 
desenvolvimento típico, quanto com crianças deficitárias em função da PC.  
Apesar do controle estável da postura e o equilíbrio serem automáticos para indivíduos 
saudáveis, para os pacientes com PC são frequentemente um desafio. (FERDJALLAH et al., 
2002). 
A integridade do equilíbrio corporal depende do sistema vestibular (composto pelo 
labirinto, nervo vestibulococlear, núcleos, vias e inter-relações no SNC), do sistema 
somatossensorial (receptores sensoriais localizados em tendões, músculos e articulações) e da 
visão. A ação do labirinto é ser responsável pelo equilíbrio e posição do corpo no espaço. 
Resultados como tonturas e/ou desequilíbrio surgem quando algo interfere no funcionamento 
normal do sistema de equilíbrio corporal, podendo ser de origem periférica e/ou central. 
(ZEIGELBOIM et al., 2008). 
Para alcançar a postura e o equilíbrio, o sistema vestibular precisa estar em sintonia 
com a formação anatômica dos três canais semicirculares, apoiando-se em forças 
gravitacionais cujos receptores detectam de forma rápida sensações lineares e angulares e 
passam da posição e os movimentos da cabeça. (PALMIERI et al., 2002) 
Sua constituição óssea procede de um sistema de tubos membranosos cheios de 
líquido, cujo movimento, provocado por movimentos da cabeça, incita células ciliadas. 
Assim, deflagra as acelerações angulares utilizando-se dos canais semicirculares com fluido. 
O movimento deste fluido ocasionará o movimento das células ciliares, e levará à liberação 
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do neurotransmissor, que posteriormente será enviado ao SNC ou diretamente a centros que 
controlam o movimento oscilatório dos olhos ou músculos que mantêm o corpo numa posição 
de equilíbrio. Imediatamente no caso das acelerações lineares, esse processo acontece na 
mácula e no utrículo, que, ao mover o otólito, promoverá o movimento das células ciliares 
locais, causando a liberação do neurotransmissor, de maneira a estimular o movimento nos 
nervos que controlam a postura. (MOCHIZUKI; AMADIO. 2006). 
 
1.1.5 Controle Postural 
 
Atualmente, o controle postural não tem sido considerado como uma simples soma de 
reflexos estáticos, porém é visto como uma complexa habilidade baseada na interação de 
vários processos motores dinâmicos. No comportamento postural, as principais 
funcionalidades permeiam a orientação e o equilíbrio postural. A orientação postural engloba 
o alinhamento ativo do tronco e da cabeça em relação à força gravitacional. (HORAK, 2006). 
Ao que se refere ao equilíbrio, este é visto como uma relação sensório-motora que 
oferece a manutenção da postura. O equilíbrio corporal acontece quando os três sistemas, 
visual, somatossensorial e o vestibular, interagem, juntamente com o SNC, mais 
especificamente tronco encefálico e cerebelo. Estas três fontes sensoriais, em função de seu 
desempenho, são chamadas de tríade do equilíbrio. (TEIXEIRA, 2010). 
Quando baseado na instabilidade do paciente, o treino de equilíbrio recorre ao ajuste 
postural, permitindo assim a utilização de táticas de movimento postural, que são usadas 
como feedback e feedforward, proporcionando uma forma de se manter o equilíbrio em 
diversas circunstâncias (Leite e Prado, 2004), e utiliza-se dessas formas de instabilidade de 
movimento, tanto no plano sagital (anteroposterior), como no plano frontal (médio lateral). 
No plano sagital os aspectos utilizados são: os movimentos de tornozelo, quadril e passo 
quando ativados pelo recrutamento de determinados músculos, o que favorece a sinergia 
destes de acordo com a ação a ser executada. Quanto ao movimento no plano frontal, as 
exigências maiores ocorrem principalmente no quadril e tronco, enquanto no tornozelo ocorre 
apenas se a superfície no qual está apoiado for estreita. (ALLEGRETTI et al., 2007). 
Segundo Teixeira (2010), a orientação postural é o posicionamento do corpo em 
relação aos demais segmentos e com o meio ambiente.  Nos humanos, a manutenção da 
postura ereta significa orientar o corpo para a manutenção vertical (perpendicular à terra) e 
alinhar os segmentos em relação aos demais para a manutenção dessa posição. Quando 
relacionado ao equilíbrio postural, é necessário ter habilidade para sustentar a posição do 
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corpo (do centro de massa) dentro dos limites de equilíbrio por meio da inter-relação das 
várias forças que atuam sobre o corpo.  
No paciente com PC há uma extensa multiplicidade de problemas que podem 
contribuir para a falta de controle postural. O desajuste do controle motor, alterações dos 
mecanismos antecipatórios (feedforward), de retroalimentação (feedback) e prováveis 
disfunções musculoesqueléticas comprometem as reações de equilíbrio da criança espástica. 
(PAVAN et al., 2010). 
Em cada movimento realizado, o controle postural está presente, proporcionando 
contrações musculares apropriadas que, com base em informações sensoriais, garantem a 
posição corporal desejada. As informações sensoriais são provenientes dos sistemas visuais, 
vestibulares, auditivos e somatossensoriais que, juntos, auxiliam o SNC na realização de 
ajustes posturais. Todo sistema sensorial providencia informações com características únicas, 
pois cada conjunto de receptores age de maneira excelente em frequência e amplitude 
específicas. (KLEINER; CHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS. 2011).  
Para Pavan et al. (2010), ao se efetivar qualquer ato motor é necessário que o corpo 
fique o mais estável possível. Esta estabilidade corporal está intensamente relacionada com os 
sistemas envolvidos no controle postural. 
 
1.1.6 Força Muscular e Saturação Periférica de Oxigênio (O2) Relacionadas à PC) 
 
Em meio às complicações que podem ocorrer na criança com PC, encontram-se as 
disfunções respiratórias decorrentes da própria falta de mobilidade do paciente, o que 
caracteriza alguns quadros. Uma ventilação inadequada pode propiciar problemas 
respiratórios, fruto das desordens neurológicas dos encefalopatas, sendo pouco pesquisada e 
valorizada por parte dos profissionais da saúde. Os desajustes neuromotores provenientes da 
lesão cerebral podem promover alterações no trato respiratório decorrentes de alterações 
posturais, diminuição da mobilidade e deformidades torácicas, carências nutricionais, uso 
extremo de medicações e recidivas de infecções respiratórias, levando a um quadro restritivo. 
(PEREIRA, 2013). 
A função do sistema respiratório do paciente com PC sofre influência direta e indireta 
dos distúrbios do tônus, da postura e do movimento. De acordo com Barbosa (2002), a 
movimentação respiratória, especialmente dos bilaterais com os quatro membros afetados, 
ocorre em padrões globais e em resposta à ação reflexa patológica, de tal forma que também a 
movimentação desarranjada dos membros superiores e da cabeça gera distorções torácicas que 
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modificam a distribuição do fluxo aéreo e diminuem a eficácia da musculatura respiratória, 
devido à alteração geométrica do diafragma e da caixa torácica, gerando comprometimento na 
mecânica respiratória. (BORGES; GALIGALI; ASSAD, 2005). 
A força muscular respiratória pode estar comprometida, levando os pacientes a 
adquirir uma diminuição nos volumes respiratórios e na força dos respectivos músculos 
respiratórios. Junior et al., (2007) e Machado, (2008) afirmam que esta situação pode 
proporcionar um mal funcionamento, pois a função é diretamente responsável pelo adequado 
funcionamento do sistema respiratório. 
A pneumonia é muito presente nas crianças com PC, o que promove o acúmulo de 
secreções nos pulmões, proporcionando o aumento da resistência das vias aéreas, diminuição 
da complacência torácica, comprometimento da ventilação e das trocas gasosas. (MELLO; 
MARQUES; SARAIVA, 2007).  
De acordo com Claudino e Silva (2012), a complacência pulmonar coopera para que 
haja distensibilidade no tórax e das estruturas que o constituem e são responsáveis pela 
abertura desta estrutura torácica, inflando os pulmões. Quando está comprometida, a 
musculatura inspiratória pode estar encurtada e a expiratória alongada, mantendo o tórax 
numa posição estática, o que diminui a expansibilidade e distensibilidade da musculatura da 
deglutição.  
Em geral, as crianças com PC diplégica espástica e aquelas com PC hemiplégica 
apresentam força muscular respiratória inferior em comparação com crianças com 
desenvolvimento típico.  (KWON YH; LEE HY, 2013). 
Venkateshiah e Iochimescu (2007) afirmam que avaliar a PEmax e PImax é umas das 
formas mais eficazes e simples de se identificar precocemente doenças do trato respiratório, 
facilitando a avalição quanto à sua gravidade e também a consideração de respostas 
terapêuticas.  
Segundo Souza, (2007), avaliar a força muscular é de suma importância para que se 
tenha ideia da eficácia da contração muscular e, consequentemente, da força exercida pelos 
músculos. Por meio do manovacuômetro pode-se avaliar esta força verificando as pressões 
respiratórias máximas, a saber: pressão inspiratória máxima (PImax) e pressão expiratória 
máxima (PEmax). A medida sequencial das pressões respiratórias máximas permite quantificar 
a progressão da fraqueza dos músculos respiratórios.  (COSTA et al., 2003; POLICARPO; 
SANTOS, 2010).   
As modificações causadas pelas alterações mecânicas provocam diminuição nos 
volumes pulmonares; quando associadas aos precários mecanismos de proteção das vias 
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aéreas e ao definhado sistema imunológico, essas deficiências fazem com que essas crianças 
se tornem propensas a desenvolver enfermidades respiratórias. (BORGES; GALIGALI; 
ASSAD, 2005). 
O processo respiratório é essencial para o homem. O sistema respiratório tem como 
sua função primária a respiração, ou seja, proporcionar uma troca gasosa eficaz, através das 
membranas alvéolo-capilares, regulada pela ventilação. Duas fases compõem a ventilação: a 
inspiração e a expiração, nas quais um volume de gás entra e sai dos pulmões. (SCALAN et 
al., 2000).  
Uma ventilação inadequada resultante de uma lesão provocada pela PC pode trazer 
grandes problemas respiratórios. Essas disfunções são conhecidas e pouco investigadas nestes 
indivíduos. Os déficits neuromotores que procedem de alterações posturais causadas pela PC 
também podem alterar a função do trato respiratório por diminuir a mobilidade, facilitando a 
ocorrência de deformidades torácicas; este quadro pode levar a estados repetitivos de 
infecções respiratórias. (PEREIRA et al., 2013). 
Na função respiratória, destacam-se as seguintes capacidades: força muscular, 
capacidade vital, resistência muscular e complacência pulmonar. Dentre estes fatores, a PImax 
e PEmax podem ser mensuradas por meio de medidas estáticas, permitindo quantificar a força 
dos músculos respiratório e também avaliar a resposta ao treinamento muscular respiratório. 
Na PC, as disfunções dos músculos respiratórios induzem o início da insuficiência 
respiratória, ocorrendo um funcionamento inadequado dos centros nervosos reguladores da 
respiração ou da atividade muscular, o que resulta em uma minimização da expansão 
pulmonar, ocasionada pela fraqueza muscular e restrição respiratória, fato este que diminui a 
oxigenação periférica. (HAIDUKI et al., 2016). 
Muito se pesquisa atualmente sobre o quadro motor de crianças com PC, mas ainda é 
muito escassa a pesquisa quando se refere a outros sistemas, que, por sua vez, também se 
acham restritos pela dificuldade de movimento e pelas alterações posturais decorrentes da 
lesão cerebral, sendo a falta de oxigenação periférica uma dessas disfunções. Muitos destes 
problemas passam despercebidos por grande parte de familiares e profissionais de saúde, o 
que dificulta o processo de reabilitação e proporciona uma qualidade de vida restrita e pode 
levar à morte precoce destas crianças. 
A oximetria de pulso é uma aferição utilizada para averiguar a saturação periférica de 
oxigênio (SpO2), ou seja, a penetração de oxigênio no sangue (O2). Trata-se de um 
procedimento não-invasivo que tem o oxímetro como instrumento de detecção.  Quando os 
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dados são coletados por este instrumento, as medidas são consideradas em porcentagem, 
acuradas entre 80% e 100%, sendo considerados os índices de melhor perfusão sanguínea os 
valores próximos a 100%. Cada vez mais a oximetria de pulso vem sendo utilizada como 
exame complementar à avaliação clínica; seus resultados conferem a possibilidade de 
comprometimento respiratório, sugerindo a probabilidade de broncoaspirações, casos estes 
que levam a infecções pulmonares por recidivas. (CARDOSO; SILVA, 2009).  Considerando 
essas características da pessoa com PC e a necessidade de terapias que possam garantir 
melhores condições para o desenvolvimento do equilíbrio e da capacidade respiratória, 
pesquisas que fundamentem programas de intervenção merecem atenção e investimento. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 Geral 
 
O objetivo deste estudo foi identificar os efeitos de um simulador de equitação no 
equilíbrio e na força muscular respiratória em um grupo de crianças com paralisia cerebral do 
tipo espástica. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Avaliar os deslocamentos anteroposterior (AP) e médio lateral (ML) na posição 
sentada, com olhos abertos (OA) e fechados (OF) para o grupo estudado, antes e 
após intervenção com o simulador de equitação, por meio da análise 
baropodométrica. 
 Avaliar a força muscular respiratória, Pressão Inspiratória Máxima (PImax), e 
Pressão Expiratória Máxima (PEmax), por meio da manovacuometria, antes e após 
as sessões propostas, e também a SpO2, por meio da oximetria de pulso. 
 
Hipótese: A equitação terapêutica por simulador promove efeitos positivos no ganho 
de equilíbrio e na força muscular respiratória, melhorando as medidas do centro de pressão 
(COP) e a força muscular e saturação do oxigênio, independentemente do nível de 
classificação pelo GMFCS. 
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3. MÉTODO 
 
3.1 Características do estudo 
 
Trata-se de um estudo de caráter quase experimental, descritivo e comparativo, que 
teve como objetivo avaliar os efeitos de um simulador de equitação terapêutica Joba®, 
similares aos de um cavalo, no controle postural e funções respiratórios em crianças com 
paralisia cerebral, com idades entre 03 e 12 anos, compondo uma média de idade de 6,5 anos. 
Ao todo, foram 10 atendimentos, no caso de três faltas seguidas, o paciente era desligado por 
critério de descontinuidade. O tempo estimado era de 30 minutos por sessão; as avaliações 
para equilíbrio e postura foram feitas no início e término do tratamento com a Loran  
Engineering® Plataforma Baropodométrica - E.P.S. R1. Para as mediadas diárias, foram 
utilizados os seguintes instrumentos: oxímetro de pulso da marca Fingertip Pulse e 
manovacuômetro modelo WIKA® analógico. Todos os responsáveis pelos participantes 
também responderam o questionário ABEP e a ficha de avaliação. O GMFCS foi utilizado 
para classificar as crianças funcionalmente. 
A pesquisa foi realizada no CENTRO DE ATENDIMENTO À COMUNIDADE - 
CAC / Clínica Escola de Fisioterapia do UniCEUB, e no CEE - CENTRO DE ENSINO 
ESPECIAL 2, localizados em Brasília – DF. 
 
3.1.2 Considerações Éticas 
 
O projeto foi submetido para análise do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos do CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA – UniCEUB  e aprovado, com os 
registros sob os números: CAAE 66502617.0.0000.0023 e parecer de aprovação: 2.021.774. 
Somente após a avaliação e parecer favorável do CEP, a pesquisa se iniciou. Os 
responsáveis legais pelos participantes receberam os esclarecimentos sobre o estudo e, após a 
compreensão sobre a pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE – vide ANEXO 2) . 
 
3.1.3 Procedimentos Metodológicos 
 
Inicialmente foi feito o convite a todos aqueles pais que tivessem interesse em deixar 
os filhos participarem da terapia, os quais obtiveram ciência sobre os critérios de inclusão do 
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estudo após a explicação da pesquisadora. A abordagem aos pais foi realizada na Clínica 
Escola, e no Centro de Ensino Especial, na forma de convite, explicitando-se a todos que a 
participação seria voluntária e esclarecendo-se que os participantes não teriam prejuízo algum 
caso decidissem retirar-se do estudo, que a qualquer momento poderiam desistir da 
participação, e que nenhuma divulgação teria identificação pessoal dos participantes. 
 
3.1.4 Casuística  
 
Critérios de Inclusão: 
 Ter diagnóstico clínico de PC do tipo espástica, com condições mínimas de 
estabilidade do tronco, não apresentar adução dos Membros Inferiores (MMII) para 
a prática de sessões de equitação;  
 Apresentar condições mínimas de compreensão das ordens dadas para execução dos 
testes de avaliação e das instruções para a intervenção; 
 Ser classificado pelo GMFCS nos níveis I, II, III e IV. 
 
Critérios de Exclusão: 
 Impossibilidade de manutenção da postura sentada sem apoio por no mínimo 90 
segundos; 
 Comorbidades, como problemas visuais ou auditivos, que interferissem na 
comunicação e desempenho motor; 
 Intercorrências como convulsões, arritmias ou outras complicações médicas que 
trouxessem riscos à participação; 
 Realizar outros tipos de terapia motora durante o estudo. 
 
Instrumentos e registros de avaliação e intervenção 
a) Ficha de identificação do participante da pesquisa (apêndice 1); 
Esta ficha foi desenvolvida pela pesquisadora para interagir, conhecer e identificar 
pessoalmente o paciente.  
b) Questionário da ABEP (anexo 2); 
O objetivo do questionário da ABEP é estratificar sócio e economicamente.  
Este padrão de classificação social foi aplicado em janeiro de 2015, admitindo 
identificar o real potencial de consumo das famílias brasileiras. Este novo modelo 
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permite identificar as principais alterações, sendo elas: a substituição da renda 
declarada por variáveis indicadoras de renda permanente e o uso da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares do IBGE que amplia a abrangência da ferramenta. O novo 
Critério Brasil identifica de forma mais realista o potencial de consumo dos lares 
no Brasil. 
c) Instrumento de avaliação GMFCS (anexo 3); 
O Sistema de avaliação de funcionalidade, classifica o paciente de acordo com a 
sua funcionalidade de atividade de vida diária. Composto pelos níveis I, II, III, IV 
e V. Sendo este último o mais grave. 
d) Registro de medidas antropométricas (peso/altura/ IMC); 
Índice de Massa Corporal ou  IMC é usado para avaliar o peso do indivíduo em 
relação à sua altura e assim indicar se está dentro do peso ideal, acima ou abaixo do 
peso desejado. 
e) Baropodômetro; 
Este equipamento é utilizado para avaliar o centro de pressão (CP) ou COP do 
inglês Center of Pressure, trata-se de uma plataforma de força, onde nesta pesquisa foi 
utilizada de forma sentada, avaliando o equilíbrio de tronco dos participantes desta 
pesquisa 
f) Manovacuômetro; 
Aparelho que verifica a força muscular respiratória. Mensura a Pressão inspiratória 
máxima (PImáx). Valor mensurado de 40 cmH2O. Mensuração de Pressão 
inspiratória máxima e de Pressão expiratória máxima (PEmáx). Com uma escala 
numérica no aparelho 0 a 120 cmH2O com intervalos de 4 em 4 cmH2O 
g) Oxímetro de pulso; 
Mede a saturação do oxigênio no sangue arterial (SpO2) e a pulsação em adultos e 
crianças de forma não invasiva. Analisa a absorção da luz vermelha e do 
infravermelho pelo tecido perfundido para determinar a SpO2.  
h) Simulador de Equitação Terapêutica JOBA®. 
Trata-se de um aparelho que simula os movimentos do cavalo, com ajustes de 
movimentos. O ajuste para esta pesquisa foi utilizado o movimento ao passo. 
 
3.1.5 Coleta de dados  
O estudo ocorreu em três fases: 
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Fase 1: Entrevista e avaliação inicial 
O responsável pelo participante foi convidado para uma entrevista, na qual respondeu à ficha 
de identificação e ao questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas 
(ABEP). O tempo de entrevista foi de aproximadamente 15 minutos para cada responsável 
pelos participantes. Em seguida, deu-se início à avaliação com a criança com PC. Foram 
aplicados todos os instrumentos, na seguinte sequência:  
 
 Classificação pelo GMFCS (5 minutos): 
A identificação do nível de classificação foi feita pelo pesquisador, mediante 
observação das condições de independência funcional do avaliado. 
O GMFCS para PC é baseado no movimento iniciado voluntariamente, com ênfase no 
sentar, transferências e mobilidade. A definição de um sistema de classificação em cinco 
níveis permite que as distinções entre esses níveis sejam significativas na vida diária. O 
enfoque dessa classificação está em determinar qual nível melhor representa as habilidades e 
limitações na função motora grossa que a criança ou o adolescente apresentam. A ênfase deve 
estar no desempenho habitual em casa, na escola e nos ambientes comunitários. As 
características de cada nível se apresentam da seguinte forma: NÍVEL I – Anda sem 
limitações; NÍVEL II – Anda com limitações; NÍVEL III – Anda utilizando um dispositivo 
manual de mobilidade; NÍVEL IV – Auto mobilidade com limitações; pode utilizar 
mobilidade motorizada; NÍVEL V – Transportado em uma cadeira de rodas manual.  No 
presente estudo, foram considerados os níveis I, II, III e IV. 
 
 Medidas Antropométricas: 
A criança foi pesada, sem sapatos e com roupas leves. Em alguns casos, a mãe 
declarava que tinha levado o filho ao médico recentemente, diante disso informava o peso da 
criança.  Em outros casos, a criança era pesada no colo do responsável e, posteriormente, 
calcula-se seu peso subtraindo-se o peso do responsável sozinho; foi utilizada uma balança da 
marca Camry® (balança portátil que foi usada pelo pesquisador nos locais onde foram feitas 
as coletas de dados, que tinha capacidade máxima de 130 kg). Também foi feita a medida da 
altura em centímetros, utilizando-se de uma trena da marca Starret® de 3 metros, pois nos 
locais não havia o estadiômetro. Para as crianças que não conseguiam ficar em pé, a medida 
se dava na posição de decúbito dorsal. 
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 Avaliação por Baropodometria/Estabilometria:  
Para a avaliação do equilíbrio sentado, foi utilizada a baropodometria. O registro dos 
dados foi realizado a partir de uma plataforma (figura 04) que recolhe dados para análise dos 
pontos de pressão nas posições determinadas para a pesquisa. O equilíbrio foi mensurado 
utilizando-se uma plataforma baropodométrica Loran Engineering® - E.P.S. R1 (figura 4), com 
software versão Biomech 2014, com as seguintes características: tipo de sensor resistente; 
sensores de número 2304; faixa de pressão 50–350kpa; frequência 50Hz–100Hz; conexão via 
USB ao computador; sensores medindo 9 mm X 9 mm; tamanho da plataforma 50 mm X 70 
mm X 4 mm; com peso de 7 kg sensível à pressão, composta por sensores com a mais alta 
concepção de tecnologia, conectada a um computador que utiliza um software específico para 
a avaliação, que possibilita visualizar as imagens coloridas e dados estatísticos, com um alto 
valor diagnóstico, identifica agentes diretos ou indiretos e proporciona ao indivíduo uma 
instabilidade corpórea. Mais tarde, essas informações foram impressas sob a forma de 
gráficos ou planilhas.  
 
Figura 4. Baropodômetro. 
     
Fonte. http://www.loran-engineering.com/download/EPS+R_eng.pdf 
 
Figura 5. Imagem dos dados estabilométricos tabulados pelo programa Biomech 2014 
 
Fonte: a autora 
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Para a análise baropodométrica, foi exigido que o sujeito da pesquisa se mantivesse 
nas posturas pré-determinadas, ou seja: sentada sem apoio, por um período curto de tempo de 
até 90 segundos, dependendo de cada paciente, sendo este o mínimo de tempo necessário para 
a realização da coleta.  
Para a calibragem do equipamento, o paciente deveria se manter o tempo de nove 
segundos na posição sentada, para que cada um tivesse a calibragem individual, que foi feita 
pelo software característico do aparelho. Após a calibragem, os dados passavam a ser 
registrados no programa Biomech 2014 (figura 05) instalado em um notebook da marca 
LENOVO, modelo YOGA. Os registros foram feitos em todas as condições propostas nesta 
pesquisa, descritas a seguir.  
 
Procedimentos  
 
Foram realizadas medidas em quatro diferentes condições sensoriais, durante cinco 
segundos cada, por três vezes, para cálculo de média, estimando-se o tempo de 05 a 10 
minutos para este procedimento.  
 Condição 01: indivíduo sentado no Baropodômetro, sem apoio nos pés, com os 
olhos abertos (OA); 
 Condição 02: indivíduo sentado no Baropodômetro, sem apoio nos pés, com os 
olhos fechados (OF);  
 Condição 03: indivíduo sentado no Baropodômetro, com apoio nos pés, com os 
olhos abertos (OA); 
 Condição 04: indivíduo sentado no Baropodômetro, com apoio nos pés, com os 
olhos fechados (OF); 
A criança era colocada sentada em um tablado medindo as seguintes dimensões: 180.0 
cm X 130.0 cm X 52.0 cm. Para aqueles que não alcançavam o chão, foi disponibilizado um 
pequeno banquinho para o apoio dos pés quando era necessário a medida nas condições 03 e 
04, com apoio nos pés. As medidas eram feitas com olhos abertos e fechados. Para fechar os 
olhos (nas condições 02 e 04), foi usada uma venda, a fim de garantir que o participante 
avaliado não fizesse uso da informação visual. Nas condições com olhos abertos (01 e 03), foi 
projetado para todos os participantes um filme, para estimular a concentração e evitar fatores 
distratores. Os avaliados foram, portanto, orientados a olhar para a projeção que era feita no 
momento da avaliação. 
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 Avaliação das pressões respiratórias máximas por manovacuometria e 
oximetria de pulso:  
A manovacuometria tem como objetivo verificar a força muscular respiratória, bem 
como a oximetria para a avalição da oxigenação periférica, utilizando-se de um oxímetro de 
pulso (figura 7). O manômetro registra as pressões positivas e negativas ligado a um bocal 
onde o paciente faz inspirações máximas (PImax) e expirações máximas (PEmax). O registro do 
seu valor é visualizado no manômetro. O equipamento utilizado no presente estudo foi um 
manovacuômetro analógico modelo WIKA® (figura 6), previamente calibrado com intervalo 
operacional entre 0 e ± 300 cmH2O e equipado com uma válvula de escape de ar. O sistema 
de aferição apresenta um orifício de 2 mm de diâmetro para evitar fechamento glótico durante 
a manobra de pressão inspiratória máxima (PImax) e reduzir o uso de músculos bucais durante 
a manobra de pressão expiratória máxima (PEmax). O mesmo foi utilizado para mensurar PImáx 
e PEmáx para os participantes. O equipamento foi apresentado às crianças e em seguida elas 
foram orientadas sobre como realizar os testes corretamente, mantendo seus lábios 
firmemente selados para evitar a fuga de ar. 
A PImáx foi medida durante a inspiração máxima ao nível da capacidade pulmonar total 
(CPT), com inspirações a partir do nível do volume residual (VR). Para evitar vazamento 
perioral, as crianças foram orientadas a comprimir suas bochechas. A posição alcançada ao 
final dos esforços máximos foi mantida por pelo menos um segundo para caracterizar a 
pressão de platô. Foi solicitado às crianças que permanecessem sentadas com os pés apoiados 
e, para aqueles que não conseguiam apoiar os pés, foi adaptado um suporte para o descanso. 
Durante a mensuração, foi utilizado um clipe nasal, de acordo com os protocolos para coleta 
de dados (MONTEMEZZO et al., 2010).  
Ao paciente foi orientado que, quando estável na posição sentada, soprasse para a 
PEmax e sugasse (PImax) 3 vezes no bocal, tanto para a expiração máxima como na inspiração 
máxima, respeitando o tempo de intervalo entre uma e outra avaliação, que foi de 1 minuto.  
Foi orientado ao paciente que realizasse manobras de expiração forçada na posição 
sentada. Aqueles que usavam cadeiras de rodas eram posicionados da melhor forma possível 
para a realização das mensurações.  Os pacientes eram orientados de forma mais lúdica a 
¨fazer força para chupar a bochecha ou o canudo para a PImax e para a PEmax; assoprar com 
força a vela do bolo de aniversário”. Na posição sentada, quadril e joelhos eram fletidos a 90 
graus, com a coluna lombar apoiada na parte posterior da cadeira. As manobras deveriam ser 
sustentadas por um tempo mínimo de 2 segundos, com incentivo verbal de forma lúdica por 
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parte da avaliadora. Todas as medidas foram realizadas com as narinas ocluídas com um clipe 
nasal para evitar escape de ar pelo nariz. 
Antes de realizar a avaliação, o pesquisador demonstrava como poderia ser executada 
a ação solicitada, para facilitar a compreensão pela criança. Foram realizadas manobras de 
PImax e PEmax com objetivo de se alcançar o maior valor para essas variáveis.  
Consideraram-se as medidas satisfatórias quando o valor máximo de três manobras 
aceitáveis — sem vazamentos e com duração de pelo menos 2 segundos — e reprodutíveis 
variaram menos de 20% entre si, sendo registrada a maior medida. A cada manobra de cada 
medida, houve um intervalo de 30 a 40 segundos (ROSA, SCHIVINSKI, 2014). Entre a 
aferição da PImax e da PEmax, houve um intervalo de 3 minutos, para evitar o cansaço. Os 
parâmetros da literatura sobre os valores previstos para as pressões de força muscular 
respiratória estão descritos no Quadro 1. 
 
Quadro1 - Valores previstos para PImax e PEmax em indivíduos saudáveis para todas as idades: 
Fonte: NEDER J.A. et al. Reference values for lung function tests. II. Maximal respiratory pressures and 
voluntary ventilation. Braz J Med Biol Res.; 32:719-27, 1999. 
 
A partir desses dados, o autor afirma que se pode graduar a força muscular respiratória 
dos indivíduos em: força preservada (> 80% do predito); fraqueza leve (60-80% do predito); 
fraqueza moderada (40 - 60% do predito) e fraqueza grave (< 40% do predito) 
 
Figura 6 - Manovacuômetro                                                 Figura 7 - Oxímetro de pulso 
 
Força Masculino Feminino 
PImax  
PEmax 
143 - (0.55 X idade) 
268 - (1.03 X idade) 
104 - (0.51 X idade) 
170 - (0.53 X idade) 
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Fase 2: Intervenção terapêutica 
 
Para a intervenção, as crianças foram submetidas a 10 sessões de tratamento no 
simulador de equitação Joba® (Modelo EU6310), que foi adaptado com estribo para melhor 
acomodação dos pés do paciente, pois o original não tinha esse acessório. Da mesma forma, o 
pesquisador sentou no aparelho e mostrou os movimentos que o simulador iria fazer. O 
simulador foi ajustado no nível 1 do equipamento, com frequência de 100 Hz, e foram 
realizadas três sessões semanais com duração de 30 minutos cada. A terapia durou 
aproximadamente de 6 a 8 semanas, dependendo da disponibilidade de cada criança. A figura 
8 ilustra o simulador utilizado e a figura 9 mostra um dos participantes durante uma sessão.  
 
Figura 8 - simulador de equitação                            Figura 9 - criança sentada na terapia 
                        
Fonte: a autora                        Fonte: a autora 
 
Fase 3: Reavaliação Final 
 
Após as 10 intervenções, ocorreu a reavaliação final, quando foram adotados os 
mesmos procedimentos da avaliação inicial da fase anterior com relação às avaliações por 
Baropodometria. Para a manovacuometria e oximetria de pulso, não aconteceu reavaliação, 
pois estas medidas foram aferidas diariamente antes e após as intervenções. 
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3.1.6 Análise Estatística  
 
 Inicialmente, as variáveis foram verificadas quanto à distribuição de normalidade por 
meio do teste Shapiro-Wilk. Assumindo o pressuposto de distribuição normal, as variáveis 
numéricas foram expressas em média ± desvio padrão e as categóricas em frequência absoluta 
e relativa. Para verificar os efeitos da intervenção nas variáveis dependentes, foram 
executados os testes T pareados para as análises intragrupos (pré e pós) e teste T independente 
para análise entre os grupos. Também foi calculado, visando a medir a magnitude do efeito do 
tratamento, o D de Cohen. O nível de significância adotado foi de p < 0,05 e todas as análises 
foram conduzidas no software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 23. 
 
4.0 RESULTADOS 
 
Foram selecionadas 25 crianças de acordo com os critérios de inclusão estabelecidos e, 
após avaliação inicial, apenas 17 permaneceram no estudo. Entre os excluídos, cinco 
desistiram por decisão familiar em não interromper os demais atendimentos terapêuticos, e 
três por intercorrências de doenças e internações. 
Participaram do estudo 17 crianças com PC, entre 3 e 12 anos, com média de 7,06 (± 
2,904) anos, de ambos os sexos, sendo 8 meninos e 9 meninas, apresentando média de IMC 
de 14,18kg. Foram classificadas topograficamente, doze com lesões unilaterais 
(hemiparéticos) e cinco como bilaterais com predomínio crural (diparéticos) e quanto ao 
tônus, onze discinéticos e seis espásticos. Os pacientes foram recrutados numa clínica escola 
(n=8) e em um Centro de Ensino Especial, da secretaria de Educação do DF (n=9). Quatro 
faziam uso de andador, oito tinham marcha independente (entre esses, dois faziam uso de 
órtese do tipo AFO) e cinco eram cadeirantes.  
Os resultados da classificação socioeconômica pela escala ABEP (2015) convergiu 
para a classe D para todos os participantes.  
 
O detalhamento descritivo sobre e classificação de funcionalidade e gravidade pelo 
GMFCS se encontra na Tabela 1 e no gráfico 1, por meio do Boxplot. 
 
Tabela 1: Classificação GMFCS 
 Frequência Porcentagem 
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GMFCS I e II  8 47,1 
GMFCS III e IV 9 52,9 
Total 17 100,0 
Fonte: a autora 
 
A partir dessa classificação, foi possível subdividir o grupo em G1 (GMFCS I e II) e 
G2 (GMFCS III e IV). A análise dos resultados será apresentada de modo comparativo, de 
acordo com a gravidade do quadro dos participantes. 
 
Gráfico 1.  Boxplot de dados sociodemográficos 
 
Legenda. Não houve diferença estatística nos dados sociodemográficos. 
 
A seguir, serão apresentados os resultados referentes à avaliação do equilíbrio e da 
força muscular respiratória para o grupo estudado e a análise de desempenho comparando G1 
(GMFCS I e II) e G2 (GMFCS III e IV). 
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4.1 Análise do Equilíbrio  
 
O equilíbrio foi avaliado por meio do COP, a partir dos dados baropodométricos, com 
olhos abertos e fechados. Todos os participantes realizaram as medidas na posição sentada 
para obtenção dos valores referentes ao COP X e Y. Foram feitas duas medidas, uma no início 
e outra ao final das dez sessões. A comparação das medidas foi feita pelo teste T pareado e 
independente. Observou-se que houve diferença significativa entre as medidas iniciais e finais 
do COP Y instável (sem apoio dos pés) e estável (com apoio nos pés) com olhos abertos para 
o grupo estudado, incluindo todos os níveis do GMFCS (G1 e G2). 
A análise do COP foi realizada inicialmente com todos os participantes da pesquisa e 
posteriormente foi feita separadamente para G1 e G2. O teste T pareado foi utilizado para 
observar as diferenças intragrupos e o teste t independente para analisar diferenças entre os 
grupos. As diferenças do COP para os grupos G1 e G2 estão apresentadas na tabela 2 e 
gráfico 2. Observa-se, pelos resultados do teste T pareado, que houve diferença significativa 
entre as medidas iniciais e finais do COP Y instável olho aberto e COP Y estável olho aberto 
para toda a amostra. 
 
Tabela 2. Médias da diferença entre início e fim da sessão de COP X e COP Y instável e estável com olhos 
abertos e olhos fechados dos grupos G1 e G2. Dados expressos em média ± desvio padrão 
Legenda: O teste T pareado observou que houve diferença significativa p a: p-valor da comparação intragrupo; p 
b: p-valor da interação entre os grupos; entre as medidas iniciais e finais do COP _Y instável olho aberto (OA) e 
COP Y estável olho aberto (OA) para toda a amostra.  
O teste T pareado observou que houve diferença significativa entre as medidas iniciais e finais do COP Y 
instável olho aberto e COP Y estável olho aberto para toda a amostra.  
 
   Grupo 1 (n= 8)   Grupo 2 (n= 9) Teste t 
Independente 
Teste t 
pareado 
p a  Teste 
t pareado 
p a p b 
COPX_I_OA 0,86 ± 2,08 
1,22 ± 1,41 
0,96 ± 0,89 
0,12 ± 1,35 
0,66 ± 0,69 
0,36 ± 0,75 
0,280  0,37 ± 1,74 
0,25 ± 2,19 
0,27 ± 1,37 
0,23 ± 1,59 
0,63 ± 1,06 
0,13 ± 0,80 
0,395 0,289 
COPX_I_OF 0,044*  0,640 0,084 
COPX_E_OA 0,019*  0,420 0,049* 
COPX_E_OF 0,980  0,552 0,604 
COPY_I_OA 0,031*     0,020* 0,924 
COPY_I_OF 0,218  0,500 0,288 
COPY_E_OA 0,28 ± 0,46 0,121  0,41 ± 0,70     0,029* 0,513 
COPY_E_OF 0,36 ± 0,69 0,246  0,03 ± 0,82 0,862 0,126 
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Após a análise de dados estatísticos, observou-se que as medidas para a condição do COP 
X, tanto instável (sem apoio nos pés) como estável (com apoio nos pés), e para o COP Y  para 
a situação instável, olhos abertos (OA), atingiram o índice de significância estatística 
satisfatório para o G1. Quando avaliado o G2, a resposta estatística significante foi observada 
apenas para o COP Y, ambos na situação com OA, instável e estável. 
 
Gráfico 2. Médias das diferenças entre início e fim das sessões COP Y e COP X 
 
Legenda: COP_X _I, E_OA: centro de pressão – desvio médio lateral instável e estável, olhos abertos; COP_X 
_I, E_OF: centro de pressão – desvio médio lateral instável e estável, olhos fechados; COP_Y_I e E_ OA: desvio 
anteroposterior instável e estável, olhos abertos; COP_Y_I e E_ OF: desvio anteroposterior instável e estável, 
olhos fechados 
 
4.2 Análise da Força Muscular Respiratória e Saturação Periférica de Oxigênio SpO2 
 
Todos os dados foram tabulados em planilha de EXCEL 2016, logo após sendo 
analisados pelo sistema SPSS. Os dados estão apresentados na Tabela 3. 
Para uma força muscular respiratória adequada, a oxigenação periférica de pulso 
eficiente deve medir 98%; isso significa que cada glóbulo vermelho é constituído por 98% de 
oxigenação e 2% de hemoglobina não oxigenada. Os valores normais de SpO2 variam entre 
95 e 100%. 
 
Tabela 3. Média da diferença da SpO2 inicial e final dos grupos G1 e G2, antes e após a intervenção. 
Dados expressos em média ± desvio padrão 
  Grupo 1 (n= 8)   Grupo 2 (n= 9) Teste t 
independente 
Teste t pareado 
média ± desvio padrão 
p a Teste t pareado média 
± desvio padrão 
p a p b 
1 ª sessão -3,625 ± 4,470 0,06  -3,33 ± 8,68 0,283 0,933 
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5ª sessão -3,625 ± 2,38  
-4,25 ± 5,44 
0,040*  -6,33 ± 7,22 
11,22 ± 12,14 
0,030  * 0,281 
10ª sessão 0,063  0,024  * 0,117 
 
Legenda: SpO2: Saturação periférica de oxigênio; p a: p-valor da comparação intragrupo; p b: p-valor da 
interação entre os grupos; * Diferença estatisticamente significante em relação à linha de base (p< 0,05). 
 
 
4.3 Manovacuometria 
 
A Tabela 04 apresenta os dados referentes à média das PImax e PEmax iniciais e finais do G1 e 
do G2. As medidas aconteceram entra a 1ª e 5ª sessão; entre a 1ª e 10ª sessão e entre a 5ª e 10ª 
sessão de equitação com o simulador. Resultados do teste T pareado observaram que houve 
diferença significativa entre a média da PImax entre a 5ª e 10ª sessões de equitação terapêutica 
por simulador de equitação no G2, sem diferenças, porém, nas médias da PEmax. As análises 
demonstram diferenças significativas intragrupos na 5ª sessão do G1 e na 5ª e 10ª sessões do 
G2, sem diferenças entre os grupos. PImax: PEmax: p 
a: p-valor da comparação intragrupo; p b: 
p-valor da interação entre os grupos; * Diferença estatisticamente significante. 
 
Tabela 4. Médias de PImax e PEmax dos grupos G1 e G2 antes e após a intervenção. 
Dados expressos em média ± desvio padrão. 
          Grupo 1 (n= 8)         Grupo 2 (n= 9)  
Teste t  
pareado 
 
 
      p a 
 Teste t 
pareado 
Teste t                     
independente 
        p a 
 
 
p b 
PImax 1ª e 10ª sessão 2,87 ± 7,95 
8,50 ± 12,57 
-5,62 ± 7,28 
8,57 ± 17,47 
4,62 ± 13,02 
4,12 ± 9,87 
0,341  7,33 ± 11,79 
-1,667 ± 11,18 
9,00 ± 6,53 
2,667 ± 7,10 
-0,667 ± 8,17 
3,33 ± 9,68 
0,099 0,838 
PImax  1ª e 5ª sessão 0,097  0,667 0,004* 
PImax 5ª e 10 sessão 0,065   0,030* 0,320 
PEmax 1ª e 10 sessão 0,200  0,293 0,197 
PEmax 1ª e 5ª sessão 0,349  0,813 0,748 
PEmax  5ª e10ª sessão 0,276  0,332 0,799 
       
Legenda: PImax: Pressão inspiratória máxima; PImax: Pressão expiratória máxima; p a: p-valor da comparação 
intragrupo; p b: p-valor da interação entre os grupos; * Diferença estatisticamente significante em relação à linha 
de base (p< 0,05). 
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5.0  DISCUSSÃO 
 
O presente estudo buscou avaliar, em crianças com PC, os efeitos do simulador de 
equitação no controle postural na posição sentada, na saturação periférica de oxigênio e na 
força muscular respiratória. 
Para a avaliação objetiva do equilíbrio postural, a estratégia mais encontrada na 
literatura é a posturografia, sendo que a medida posturográfica mais utilizada é o Centro de 
Pressão (COP), que é definido pelo ponto onde resulta a ação das forças verticais agindo 
sobre a superfície de suporte, o qual é estudado com o uso de uma plataforma de força, 
considerada padrão ouro (DUARTE; FREITAS, 2010).  No entanto, um método distinto de 
análise posturográfica já descrito e usado na literatura é a baropodometria, realizado por meio 
do Sistema Baropodômetro Eletrônico (MELO, et al. 2009). 
Ao avaliar e quantificar os efeitos do simulador de equitação JOBA®, referente ao 
COP na posição sentada em crianças com PC, pode-se observar uma melhora por meio de 
análise estatística representada na tabela 2, onde o teste T pareado destacou a diferença 
significativa entre as medidas iniciais e finais do COP Y instável olho aberto e COP Y estável 
olho aberto para toda a amostra os deslocamentos máximos nas direções anteroposterior (AP) 
no grupo tratado com o simulador.  
Os deslocamentos do centro de pressão, são representados (COP X, desvio médio-
lateral e o COP Y, pelo deslocamento anteroposterior, ambos foram avaliados pelo 
Baropodômetro, utilizado como plataforma de força). 
Corroborando com esta pesquisa, Brogren e Hadders-Algra (1998) relatam, em um de 
seus estudos, que normalmente o deslocamento em AP (COP Y) é maior que o deslocamento 
ML (COP X), pois ele é amplamente utilizado para o alcance manual durante as atividades 
cotidianas. Além disso, a forma arredondada da tuberosidade isquiática induz um movimento 
da pelve na direção AP, permitindo um maior deslocamento que em ML, além da área de 
contato ser maior devido ao comprimento das coxas. 
Em um estudo realizado por Liao et al. (2003) foi utilizada a plataforma como base de 
apoio para sentar, assim como foi usado o Baropodômetro na atual pesquisa. Foi observado 
que os deslocamentos do COP (Y) nas direções médio-laterais e COP (Y) anteroposterior 
foram maiores no grupo com PC quando comparado ao grupo de desenvolvimento típico, 
porém foi encontrada diferença estatística somente no deslocamento lateral no equilíbrio 
dinâmico.  Tais resultados sugerem que as crianças com PC obtiveram um equilíbrio corporal 
de tronco e mecanismos de equilíbrio estático idêntico às crianças com desenvolvimento 
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típico e também demonstram que a tarefa de equilíbrio estático pode não ser suficiente para 
detectar as dificuldades de equilíbrio dessa população.  
Na atual pesquisa verificou-se uma melhora entre os níveis do GMFCS. Observou-se 
que houve diferença significativa nas linhas 2, 3 e 5 (na tabela 02 e no gráfico 02) entre as 
medidas iniciais e finais do COP Y instável (sem apoio dos pés) e estável (com apoio nos pés) 
com olhos abertos para o grupo estudado, incluindo todos os níveis do GMFCS. 
Donker et al. (2008) estudaram e compararam a trajetória do CP com olhos abertos e 
com olhos fechados de crianças com PC e crianças com desenvolvimento típico sentadas sob 
uma plataforma de força; concluindo que crianças com PC exibem uma maior oscilação 
quando comparadas com crianças com desenvolvimento típico. 
Kuczyñski e Slonka (1999) mostraram, em uma de suas pesquisas, que crianças com 
PC que foram tratadas com uso de uma sela mecânica artificial obtiveram uma evolução da 
melhora na estabilidade postural, estatisticamente significativa nos deslocamentos máximos 
nas direções AP e ML, avaliados através de uma plataforma de pressão,  sendo que,  em AP o 
deslocamento do COP foi levemente maior que em ML (Borges et al., 2011). Em um estudo 
realizado com o simulador de equitação, observou que houve melhora dos deslocamentos 
máximos ao se realizar o alcance nas direções AP e ML induzindo maior controle postural na 
posição sentada, e maior funcionalidade motora, corroborando com o resultado encontrado no 
presente estudo.  
Lee et al. (2014) afirmam que, durante a equoterapia e a terapia com o simulador de 
equitação, ocorrem melhoras, facilitando a co-contração muscular e equilíbrio postural e 
resultando em melhorias na função motora grossa de crianças com PC, e que, em outros 
estudos com o simulador de equitação terapêutica, as crianças demonstraram efeitos positivos 
sobre controle e equilíbrio. Ainda afirmam que o simulador de equitação promoveu excelente 
benefício ao grupo de crianças estudadas, melhorando seu controle postural e função global.  
Por se apresentar uma terapia lúdica, observou-se que não houve desistência dos 
participantes por meio dos seus responsáveis. Haviam relatos dos responsáveis que os 
pacientes apresentavam até mesmo uma certa ansiedade para chegar a hora de ir para o 
“cavalo”. 
Haehl et al. (1999), dizem que não encontraram grande melhora tanto na equoterapia, 
como no simulador de equitação, mas ainda assim indicaram que a equoterapia teve pequenos 
efeitos positivos no controle postural e equilíbrio de crianças com PC. No entanto, outros 
estudos afirmam que a terapia com o simulador atua como boa intervenção para essas 
crianças. 
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Quando o movimento gerado pelo cavalo ou o simulador estimula a reação de 
endireitamento, esta reação leva à melhora do COP, em função das respostas do movimento 
rítmico, correspondendo a múltiplos estímulos sensoriais e respostas motoras eferentes 
advindas do SNC. Durante uma sessão de equitação, ocorre um retorno aos estímulos dados, 
promovendo a melhora do equilíbrio e postura, proporcionando uma evolução na estabilidade 
postural e na reação de equilíbrio, com consequente correção de alinhamento 
vertical. (PEERAYA et al., 2015). 
As mudanças na velocidade da marcha do cavalo e do simulador durante a terapia 
facilitam as respostas de equilíbrio, proporcionando melhora na estabilização do controle 
postural estático e dinâmico. No presente estudo, não se observou muito as mudanças de 
velocidade, pois o padrão escolhido para os pacientes foi na mobilidade ao passo com trote 
leve, o que não variava muito a simulação da velocidade da marcha. Em um estudo de meta-
análise, Zadnikar e Kastrin (2011), afirmam que todos os oito autores que fizeram parte da 
pesquisa concluíram que existem efeitos positivos no controle postural e do equilíbrio após 
equoterapia, bem como na terapia com o simulador de equitação.  
Han et al. (2012), em estudo realizado com pacientes adultos, concluíram que a terapia 
com um simulador de equitação pode ser uma ferramenta de tratamento complementar para a 
melhora do equilíbrio e da marcha em pacientes com acidente vascular cerebral, mostrando a 
relevância dessa estratégia de estimulação. 
Para Borges et al. (2011), a terapia com o simulador está livre de limitações de espaço, 
é de baixo custo, de fácil manipulação e fácil transporte. Em seu estudo, puderam observar 
que a terapia com o simulador pode ser bem mais assídua, por não depender de condições 
meteorológicas e outras situações circunstanciais.  
Na presente pesquisa, a posição avaliada foi a posição sentada estática. Com relação a 
esta postura, muito se discute sobre qual é a posição considerada ideal para crianças com PC.    
Conforme Brogren; Hadders-Algra, (2005), o ideal é encontrar uma posição que 
permita à criança controlar os braços e a cabeça de uma maneira funcional, ou seja, ideal para 
alimentação, vestuário e comunicação. O que se deseja é encontrar uma posição que seja ideal 
e que permita à criança executar funcionalmente as atividades de sua rotina diária. 
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Saturação de O2 - (SpO2) 
 
No presente estudo, pode-se observar, após a intervenção terapêutica, que houve uma 
melhora na SpO2, conforme descrito e visualizado na tabela 03. Foi verificado, por meios 
estatísticos, com uso do teste T pareado, que houve diferença significativa entre a medida 
inicial e final na 5ª e 10ª sessão da terapia com o simulador, para todos os sujeitos, 
proporcionando, assim, melhores condições respiratórias às crianças tratadas. 
Praticamente em toda literatura é percebida a riqueza de dados sobre o quadro motor 
de crianças com PC; porém é muito escassa a informação quando se averiguam outros 
sistemas, tais como a função respiratória.  A mecânica ventilatória também se acha restrita 
pela dificuldade de movimento e alterações posturais que decorrem da lesão cerebral na 
criança. Fazem-se necessárias modificações posturais e movimentação global para essas 
crianças, pois a imobilidade promove posturas viciosas e restritivas. As mudanças de posturas 
têm em vista promover a melhora da ventilação pulmonar, diminuindo, assim, as 
complicações relacionadas ao sistema respiratório. (FEROLDI, 2011). 
Observou-se nesta pesquisa que os pacientes submetidos à terapia, não demostravam 
nenhum cansaço ou fadiga que pudesse impedir o paciente de aderir e ter a permanência ao 
tratamento, pois, as desistências que ocorreram, foi antes de iniciar o tratamento, ou por 
motivos de internação e doença.  
Sempre que os pacientes chegavam à sala preparada para eles, observava-se a 
motivação em estar ali. A sequência de rotina se dava a partir do momento em que a criança 
era entregue à pesquisadora e seus responsáveis esperavam em outra sala. Era aferida a 
oximetria de pulso, a manovacuometria (antes e depois) da terapia. Logo após o participante 
era colocado sentado no simulador de equitação terapêutica no modo ao passo e ali 
permanecia por trinta minutos. Durante a sessão e com o participante montado no simulador, 
era realizada a projeção de desenhos ou vídeos escolhidos em acordo entre terapeuta/paciente 
durante toda a terapia, com o objetivo de manter a atenção e o tempo de permanência na 
atividade. 
A função do sistema respiratório da criança com PC é influenciada direta e 
indiretamente por lesões neurológicas permanentes no cérebro, que desencadeiam os 
distúrbios do tônus, da postura e do movimento e das pressões respiratórias. Incidem na 
redução da complacência pulmonar e da área de ventilação, proporcionado o aumento da 
frequência respiratória (FR), redução dos volumes pulmonares, diminuição da expansibilidade 
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da caixa torácica e diminuição da eficácia da tosse, podendo consequentemente levar a um 
quadro de hipoxemia devido à diferença de ventilação-perfusão, e eventualmente, retenção de 
dióxido de carbono (CO2), além da compressão de partes do pulmão e de presença 
pneumonias. (MAGALHÃES; COUTINHO, 2013). 
Disfunções respiratórias podem passar despercebidas por boa parte dos familiares e 
daqueles que atuam como profissionais da saúde, até que haja uma exacerbação, dificultando 
ainda mais os procedimentos de reabilitação. Esse tipo de complicação pode proporcionar 
uma baixa qualidade de vida, com restrições funcionais, podendo levar à morte precoce estas 
crianças. (XAVIER et al., 2014). 
Nas crianças com PC o sistema respiratório sofre influência direta e indireta dos 
distúrbios do tônus muscular, da postura e do movimento. Ocorrem muitas alterações na 
musculatura respiratória, bem como atrofias associadas a uma sintomatologia clínica 
aumentada, resultando no aumento do trabalho muscular respiratório e, por conseguinte, uma 
redução nos volumes pulmonares. Estes fatores estão associados ao imobilismo do paciente, 
ocorrendo alterações da parede torácica, prejudicando a sustentação de postura, levando à 
permanência em uma única posição por um período prolongado de tempo. Pode-se ressaltar 
também as deficiências nutricionais, o uso excessivo de drogas e os quadros de infecções 
respiratórias repetidas que levam ao acúmulo de secreções brônquicas e várias internações 
(SILVA; VICENTE, 2018). 
A oximetria de pulso (SpO2) tem sido usada para monitorar as trocas gasosas, 
mensurando a saturação periférica de pacientes. Por apresentar vantagens de manuseios, 
tornou-se a forma mais fácil e rápida de se avaliar a SatO2 de forma não invasiva, segura, de 
baixo custo, além de oferecer uma resposta em curto espaço de tempo (NAKAGAWA; 
BARNABÉ, 2006). A mensuração consiste na avaliação da combinação de O2 com a 
hemoglobina, que é examinada por meio de um aparelho chamado oxímetro de pulso 
(PRESTO & PRESTO, 2005).   
As crianças com PC habitualmente exibem uma hipoventilação, que pode estar 
relacionada à variedade de apresentação dos distúrbios motores. Em decorrência deste quadro, 
vem o aumento do trabalho respiratório, o que leva a um maior  risco de broncoaspiração de 
secreções. (DEAN; HOBSON, 2004). 
 Barbosa (2002), em uma pesquisa, relata que a espasticidade provoca pobreza de 
movimentos nos músculos respiratórios e perda da sua qualidade, ocasionando o 
comprometimento das trocas gasosas nos alvéolos, o que leva a um baixo suprimento de 
oxigênio ao organismo.  
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Conforme Uzun (2005), a equoterapia exige a participação do corpo inteiro e contribui 
para o desenvolvimento da modulação do tônus, estimula a força muscular, o relaxamento, a 
conscientização sobre o próprio corpo, o equilíbrio, o aperfeiçoamento da coordenação 
motora, a atenção, a autoconfiança e a autoestima, exigindo um trabalho global da 
musculatura do praticante, o que também leva, consequentemente, a uma melhora da força 
muscular  respiratória.  
Diferentes formas de intervenção são essenciais quando se trata de população com 
atraso no desenvolvimento motor e mobilidade reduzida. Contudo, a preocupação com a 
prevenção de complicações respiratórias se torna relevante à medida em que as aparições das 
comorbidades de natureza pulmonar representam um dos principais motivos de internações e 
óbito.    
Corroborando com o presente estudo, Ferreira (2012) ressalta que a associação de uma 
abordagem de terapias alternativas, tal como a equitação por um aparelho simulador, torna o 
tratamento das crianças com disfunção neuromotora e disfunções respiratórias mais completo 
e amplo, e com muitas chances de sucesso para a melhora ventilatória das crianças com PC. 
 
MANOVACUOMETRIA 
 
As disfunções respiratórias no paciente com PC nem sempre são causadas por doenças 
pulmonares. As vias aéreas ou o parênquima pulmonar sofrem as consequências das 
alterações neuromusculares que podem levar a comprometimentos pulmonares, baixa 
capacidade cardiorrespiratória e redução da função pulmonar. Nas crianças com PC, estes 
eventos frequentemente proporcionam a ocorrência de pneumonias de repetição, 
bronquiectasia, atelectasia e doença pulmonar obstrutiva. (CICERO; RODRIGUES; 
VALENCIANO, 2017). 
Os valores de normalidade da PImax e PEmax propostos por Domènech-Clar et al. 
(2003) para crianças são considerados como PImax -68cmH2O e PEmax 82cmH2O para sexo 
feminino e PImax -79cmH2O e PEmax 95cmH2O para sexo masculino.  Neste estudo, a análise 
dos dados não objetivou a caracterização por sexo, mas sim quanto à classificação pelos 
níveis do GMFCS. 
 Observou-se no presente estudo que, após as dez sessões da terapia com o simulador 
de equitação JOBA, a força muscular dos praticantes melhorou tanto para PEmax como PImax; 
no entanto, mostrou diferenças significativas em PImáx para o G2 com GMFCS níveis III e IV 
(tabela 04). Contrapondo-se a este estudo, Kwon et al. (2014), utilizando-se do cavalo, 
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observaram em relação à força muscular respiratória de crianças com PC, que o grupo com 
GMFCS III apresentou baixa significância respiratória em relação ao grupo GMFCS I e II. 
Por outro lado, Cícero, Rodrigues e Valenciano (2017), em outro estudo, observaram que 
crianças com PC e GMFCS III alcançaram melhora na força muscular respiratória. Todavia, 
vale ressaltar que o estudo de Kwon (2014) foi realizado com 49 participantes, enquanto que 
apenas três crianças com PC participaram da pesquisa de Cicero, Rodrigues e Valenciano 
(2017).  
 Diante dessa divergência de resultados, fica clara a necessidade de novos estudos com 
foco nesta variável, que possam ser estruturados com grupos maiores e com rigor 
metodológico mais apurado, do tipo de ensaios clínicos randomizados, para que possam ser 
produzidas evidências científicas quanto à força muscular respiratória em crianças com PC. 
 Os dados apresentados neste estudo, demostrados na Tabela 4, apresentam as medidas 
entre a 1ª e 10ª, 1º e 5ª e 5ª e 10ª sessão para PImax e para as medidas de PEmax com 
significância de (p< 0,05). Também se pode observar, por meio do teste T independente, que 
houve diferença entre os grupos G1 e G2 entre a 1ª e 5ª sessão da PImax.  
Pereira et al. (2013) compararam a força muscular respiratória de crianças típicas com 
a funcionalidade da criança com PC e observaram que os valores de PImax e PEmax 
encontrados nos indivíduos estudados estavam significativamente abaixo dos valores em 
relação ao grupo típico. De acordo com os dados aqui coletados, algumas crianças 
apresentaram-se com valores abaixo do nível de normalidade, portanto, como medida de 
cautela, quando as mesmas se encontravam abaixo do esperado para um padrão de conforto 
respiratório; elas não foram submetidas à terapia naquele dia.  
Quanto maior o comprometimento motor, de acordo com Pereira et al. (2013), menor 
será a força muscular respiratória. Todavia, observou-se que, após a intervenção por meio do 
simulador de equitação, os resultados mostraram que os indivíduos que apresentavam maior 
nível de comprometimento motor segundo o GMFCS (níveis III e IV), no G2, alcançaram 
valores de resultados melhores confirmados estatisticamente, demonstrando que esse grupo, 
embora com classificação mais grave, pode ser beneficiado pelas sessões de equitação 
terapêutica.  
Outros grupos, além daqueles constituídos por crianças com PC, podem ser 
beneficiados pelos movimentos tridimensionais do cavalo na força muscular respiratória. De 
acordo com Costa (2012), praticantes de equoterapia portadores de Síndrome de Down 
alcançaram melhoria na força muscular respiratória, tanto PImáx como e PEmáx, quando 
comparados àqueles que não realizavam tratamento de equoterapia. 
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Em outro estudo realizado por Hahn (2011), no qual foi mensurada a capacidade 
respiratória de três indivíduos com síndrome de Down, submetidos a dez sessões de 
equoterapia antes e após a intervenção, verificou-se um aumento na capacidade da força 
muscular respiratória de PEmax e PImax, evidenciando que a equoterapia cooperou para a 
melhoria desta variável. Hahn ainda afirma que, o fato de o cavalo gerar um movimento 
tridimensional, favorece a força muscular respiratória, aumentando a capacidade pulmonar 
devido ao movimento. 
Segundo Martinez (2005) e Pavei (2011), um dos ajustes realizado pela criança com 
PC no cavalo é o ajuste tônico, pois os passos do cavalo proporcionam uma contração e um 
relaxamento simultâneo dos músculos agonistas e antagonistas, permitindo melhor ajuste da 
postura corporal, melhora na força muscular respiratória e consequente melhoria da 
capacidade pulmonar. Neste estudo não foi usado o animal, mas sim um simulador de 
equitação; porém, o mesmo apresenta similaridade com os movimentos do cavalo. Dessa 
forma, os resultados confrontados com outros estudos corroboram com os resultados obtidos 
na presente pesquisa. 
A ausência de um grupo controle na presente pesquisa, pode ter sido uma limitação do 
estudo. Sabe-se, no entanto, que constituir um grupo homogêneo quando se trata de pessoas 
com PC, é um desafio ao pesquisador. Ainda assim, com os resultados obtidos, espera-se 
auxiliar na fundamentação de novas pesquisas na área.  
 
6. CONCLUSÃO 
 
O programa de intervenção com uso do simulador de equitação produziu efeitos 
benéficos no equilíbrio e na força muscular respiratória do grupo estudado, alcançando os 
objetivos propostos no estudo. Os deslocamentos COP Y anteroposteriores (AP) e COP X, 
médio-laterais (ML) na posição sentada, com olhos abertos (OA) e fechados (OF) foram 
influenciados pela intervenção proposta. Vale ressaltar que houve diferença significativa entre 
as medidas iniciais e finais do COP Y instável (sem apoio dos pés) e estável (com apoio nos 
pés) com olhos abertos para o grupo estudado, incluindo todos os níveis do GMFCS (G1 e 
G2). A força muscular respiratória de PImax e PEmax, (apresentou diferença significativa entre a 
média da PImax entre a 5ª e 10ª sessões de equitação terapêutica por simulador de equitação no 
G2, bem como a saturação periférica de oxigênio, sendo possível observar a diferença 
expressiva entre a medida inicial e final na 5ª e 10ª sessão da terapia com o simulador, para 
todos os sujeitos, proporcionando, assim, melhores condições respiratórias aos participantes 
56 
 
tratados. Ficou evidenciado que houve benefício em todos os níveis de classificação da PC, 
confirmando a hipótese de que a equitação terapêutica por simulador promove efeitos 
positivos, independentemente do nível de classificação do indivíduo pelo GMFCS.  
O simulador mostrou-se com uma estratégia motivadora, que favoreceu a aderência 
dos participantes. Este recurso pode ser implantado em ambientes fechados, não afetados pelo 
clima, sendo uma opção para os programas de intervenção voltados à pessoa com PC e para 
regiões que não possam oferecer um espaço adequado às práticas da equoterapia com o 
cavalo. 
Novos estudos poderão contribuir para a produção de mais evidências científicas, 
dando continuidade aos dados obtidos nesta pesquisa, preferencialmente com grupos maiores 
e presença de grupo controle. 
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Apêndice: 1 
 
 
 
 
FICHA DE IDENTIFICAÇÃO              
 
Nome:___________________________________________Idade:______ 
Topografia: Paralisia Cerebral do tipo espástica: bilateral           
          Unilateral              
Meio de locomoção:____________________________________________ 
Aparelhos de ajuda:____________________________________________         
Medicação em uso:_____________________________________________ 
Escolaridade:__________________________________________________ 
Experiência com cavalo/equoterapia: Cavalo          Equoterapia         
Nome do acompanhante/cuidador:_________________________________ 
Grau de parentesco acompanhante/cuidador: ________________________ 
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ANEXOS 
Anexo 1. Critério de Classificação Econômica Brasil 
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Anexo 2 
 
 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
 
 
EFEITOS DO USO DE UM SIMULADOR DE EQUITAÇÃO TERAPÊUTICA NO 
EQUILÍBRIO E FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA DE CRIANÇAS COM 
PARALISIA CEREBRAL 
 
CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA 
 
Pesquisadores(as): Enilda Marta Carneiro de Lima Mello e 
Silvana Maria Blascovi de Assis 
Pesquisador(a) Enilda Marta Carneiro de Lima Mello 
 
Seu filho (a) (está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado). O 
texto abaixo apresenta todas as informações necessárias sobre o que estamos fazendo. A 
colaboração dele (a) neste estudo será de muita importância para nós, mas se desistir a 
qualquer momento, isso não lhe causará prejuízo. 
O nome deste documento que você está lendo é Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE).  
Antes de decidir se deseja q u e  e l e  participe (de livre e espontânea vontade) você 
deverá ler e compreender todo o conteúdo. Ao final, caso decida permitir a participação, 
você será solicitado (a) a assiná-lo e receberá uma cópia do mesmo. Seu filho (ou outra 
pessoa por quem você é responsável) também assinará um documento de participação, o 
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (a depender da capacidade de leitura e 
interpretação).  
Antes de assinar, faça perguntas sobre tudo o que não tiver entendido bem. A equipe 
deste estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o 
estudo). 
 
Natureza e objetivos do estudo 
 
67 
 
O objetivo específico deste estudo é Identificar a influência da intervenção com 
simulador de equitação terapêutico no controle motor, melhora da motricidade manual, 
equilíbrio e marcha estática de crianças com PC. 
Seu filho está sendo convidado a participar exatamente por que ele perfaz o perfil da pesquisa  
 
Procedimentos do estudo 
 A participação dele consiste em se permitir aplicar a terapia do simulador de 
equitação e passar pelas avaliações periódicas que ocorrerão durante a pesquisa 
 Os procedimentos poderão ser filmados e fotografados  segundo a permissão de cada 
participante. O procedimento da filmagem e fotografia ocorrerá no momento em que 
está ocorrendo a terapia.  
Não haverá nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste 
estudo. 
A pesquisa será realizada No CENTRO DE ATENDIMENTO À COMUNIDADE – 
CAC, localizado no SETOR COMERCIAL SUL DE BRASILIA – ASA SUL e no 
CENTRO DE ENSINO ESPECIAL NO DISTRITO FEDERAL. 
Riscos e benefícios 
Este estudo possui riscos mínimos, porquanto não existe nenhum procedimento que 
seja invasivo ao paciente. 
 Medidas preventivas: caso haja algum desconforto para o paciente na hora de terapia 
tais como ele rejeite sentar no simulador, será utilizado de maneira lúdica a pelúcia 
para revestir o simulador. 
Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento, o(a) participante 
não precisa realizá-lo.  
Com a participação nesta pesquisa ele terá os benefícios gerados pela terapia, além de 
contribuir para maior conhecimento sobre as novas terapias utilizadas para as 
crianças com PC. 
 
Participação, recusa e direito de se retirar do estudo 
 A participação é voluntária. Não terá nenhum prejuízo se você não quiser que ele 
participe. 
 Ele poderá se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar 
em contato com um dos pesquisadores responsáveis. 
 Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participação de seres 
humanos, não receberá nenhum tipo de compensação financeira pela participação 
d e l e  neste estudo. 
 
Confidencialidade 
 Os dados dele foram manuseados somente pelos pesquisadores e não será 
permitido o acesso a outras pessoas. 
 Os dados e instrumentos utilizados (por exemplo, fitas, entrevistas, questionários) 
ficarão guardados sob a responsabilidade de Enilda Marta Carneiro de Lima Mello, 
com a garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade, e arquivados por um 
período de 5 anos; após esse tempo foram destruídos.  
 Os resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas 
científicas. Entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem 
revelar o nome dele, instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja 
relacionada com sua privacidade. 
Se houver alguma consideração ou dúvida referente aos aspectos éticos da pesquisa, entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília – 
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CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail 
cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorrências 
irregulares ou danosas durante a participação dele(a) no estudo. 
 
Eu,__________________________________________RG________________ após 
receber a explicação completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos 
envolvidos nesta pesquisa concordo voluntariamente em consentir que ele(a) faça 
parte deste estudo. 
Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma 
cópia será arquivada pelo pesquisador responsável, e a outra será fornecida ao senhor 
(a). 
 
Brasília, ____ de __________de _  . 
 
 
____________________________________________ 
Participante 
 
____________________________________________ 
   Nome do pesquisador (a) responsável,  
Enilda Marta Carneiro de Lima Mello.   
Celular (61) 98173-8084 e telefone institucional (61)  3966-1470 
 
______________________________________________________ 
Nome do pesquisador (a) a s s i s t e n t e  
 
INSTITUIÇÃO: CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASÍLIA - UniCEUB 
ENDEREÇO:    SEPN 707/907 - Campus Asa Norte – 70790-075 – Brasília DO UNICEUB  
e-mail: central.atendimento@uniceub.br 
Telefone: (61)  3966-1200  
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Anexo 3. Classificação de funcionalidade 
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Anexo 4 
 
 
 
EFEITOS DO USO DE UM SIMULADOR DE EQUITAÇÃO TERAPÊUTICA NO 
EQUILÍBRIO E FUNÇÃO RESPIRATÓRIA DE CRIANÇAS COM PARALISIA 
CEREBRAL 
 
CENTRO UNIVERSITÁRIO DE BRASILIA 
 
Pesquisadores(as): Enilda Marta Carneiro de Lima Mello e Silvana Maria Blascovi de 
Assis 
Pesquisador(a) Enilda Marta Carneiro de Lima Mello, docente do Centro Universitário de 
Brasília - UniCEUB e pesquisador auxiliar Silvana Maria Blascovi de Assis  assistente  
 
Você sabe o que é assentimento? Significa que você concorda com algo. No caso desse 
documento, significa que concorda em participar dessa pesquisa. 
Antes de decidir se quer ou não participar, é importante que entenda o estudo que está 
sendo feito e o que ele envolverá para você. 
Apresentamos esta pesquisa aos seus pais ou responsáveis e eles sabem que também 
estamos pedindo sua concordância. Se você deseja participar, seus pais ou responsáveis 
também terão que concordar. Mas você é livre para fazer parte ou não desta pesquisa, mesmo 
se seus pais ou responsáveis concordarem. Não tenha pressa de decidir. 
Também poderá conversar com seus pais, amigos ou qualquer um com quem se sinta à 
vontade para decidir se quer participar ou não, e não é preciso decidir imediatamente. 
Pode haver algumas palavras que não entenda ou situações que você queira que eu 
explique mais detalhadamente, porque ficou mais interessado(a) ou preocupado(a). Nesse 
caso, por favor, peça mais explicações. 
Natureza, objetivos e procedimentos do estudo Objetivo: O que se quer com esta atividade 
é Identificar o que vai acontecer com o seu andar depois que você montar neste aparelho que 
se chama simulador de equitação terapêutico, como você vai controlar os seus movimentos, 
melhorar a forma de como você pega algum objeto, como você caminha e ao fazer outras 
atividades. Você vai participar de um estudo que vai mostrar as crianças iguais a você podem 
melhorar a forma de andar, pegar objetos, se vestir, comer e outras ações, depois de passar 
pelo aparelho que imita o movimento do cavalo O  q u e  v a i a c o n t e c e r  é. 
Nesta atividade você vai subir no aparelho e vai ficar por alguns minutos em cima dele, ao 
mesmo tempo a velocidade do movimento no aparelho será aumentada, este aparelho vai 
imitar o movimento de um cavalo. Enquanto você estiver em cima do cavalo, vamos tirar 
algumas fotos e fazer algumas filmagens. Você vai subir em uma tábua que vai mostrar como 
você anda e como pisa no chão (baropodometria), no início e no final desta pesquisa você irá 
soprar um bocal de alguns aparelhos que vai nos dizer como você está respirando. Você não 
fará nada além do que estamos explicando neste documento.  A pesquisa será realizada 
Localizado na quadra 1, do Setor Comercial Sul, em Brasília  Participação, recusa e direito de 
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se retirar do estudo • Sua participação poderá ajudar que mais pessoas saibam sobre a 
paralisia cerebral e que se encontram na mesma condição que você • Sua participação é 
voluntária, ou seja, você só participa se quiser e, de acordo com as leis brasileiras, não 
receberá dinheiro nem presentes pela sua participação neste estudo. Ninguém vai cobrar 
dinheiro de você ou de seus pais/responsável, ou vai tratá-lo (a) mal se não quiser participar.  
Você poderá deixar a pesquisa a qualquer momento, bastando para isso falar com um dos 
pesquisadores responsáveis.  Conforme as normas brasileiras sobre pesquisa com a 
participação de seres humanos, você não receberá dinheiro nem presentes pela sua 
participação neste estudo. 
Confidencialidade  Seus dados ficarão somente com os pesquisadores e não será permitido 
o acesso a outras pessoas.  O material com as suas informações, (ficha, fotos, resultados, 
entrevistas e vídeos), ficará guardado sob a responsabilidade da (pesquisadora Enilda Marta 
Carneiro de Lima Mello) com a garantia de que ninguém vai falar de você para outras pessoas 
que não façam parte desta pesquisa e será destruído (incinerando todos as informações) Os 
resultados deste trabalho poderão ser apresentados em encontros ou revistas científicas. 
Entretanto, ele mostrará apenas os resultados obtidos como um todo, sem revelar seu nome, 
instituição a qual pertence ou qualquer informação que esteja relacionada com sua 
privacidade. 
Caso ocorram danos causados pela pesquisa, todos os seus direitos foram respeitados de 
acordo com as leis do país. Os resultados estarão à sua disposição quando finalizada. 
Se quiser falar algo ou tirar dúvida sobre como será/está sendo tratado na pesquisa, entre 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Brasília - 
CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail 
cep.uniceub@uniceub.br. Também envie um e-mail ou ligue para informar se algo estiver 
errado durante a sua participação no estudo. Este Termo Assentimento encontra-se impresso 
em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo(a) pesquisador(a) responsável, e a 
outra ficará com você. 
Assentimento Eu, ________________________________________________, RG 
_________________, fui esclarecido(a) sobre a presente pesquisa, de maneira clara e 
detalhada. Fui informado(a) que posso solicitar novas informações a qualquer momento e que 
tenho liberdade de abandonar a pesquisa quando quiser, sem nenhum prejuízo para mim. 
Tendo o consentimento do meu (minha) responsável já assinado, eu concordo em participar 
dessa pesquisa. Os (As) pesquisadores (as) deram-me a oportunidade de ler e esclarecer as 
minhas dúvidas. 
Participante 
Pesquisador(a) responsável, telefone/celular ou e-mail Pesquisador(a) assistente, 
telefone/celular ou e-mail 
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Anexo 5 – Termo de anuência 1 
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Anexo 6.  Termo de anuência 2 
 
 
 
 
 
 
